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Zusammenfassung

Das wachsende Papieraufkommen und die damit verbundenen hohen Kosten haben am Uni-
versitéitsklinikum Leipzig A6R zu dem Entschluss gefiihrt, die Elektronische Patientenakte
einzufiihren. Um weitgehend auf Papier verzichten zu kdnnen, sollen in diesem Zusammen-
hang alle Dokumente mittels eines elektronischen Dokumentenmanagement- und Archivie-
rungssystems revisionssicher gespeichert werden. Dies hat zur Folge, dass sich fiir das klini-
sche Personal typische Abldufe im Rahmen der Informationsverarbeitung dndern. Davon sind
vor allem Prozesse des Dokumentenmanagements betroffen, da es dort aufgrund von Doku-
menten, die zeitweilig in Papierform vorliegen miissen, vermehrt zum Auftreten von Medien-
briichen kommt.

Um die Einfiihrung der Elektronischen Patientenakte und des Dokumentenmanagement- und
Archivierungssystems so reibungslos wie moglich zu gestalten, benétigt das klinische Perso-
nal Unterstlitzung bei der Umsetzung der neuen Arbeitsabldufe. Eine Moglichkeit ist es,
Richtlinien fiir den Umgang mit den Dokumenten anzubieten. Besonders geeignet sind Pro-
zessmodelle fiir das Dokumentenmanagement. Da solche Prozessmodelle von Einrichtung zu
Einrichtung variieren, sind Referenzmodelle fiir die Erstellung solcher Modelle hilfreich. Aus
Referenzmodellen kdnnen durch geeignete Modifikationen, Einschrinkungen oder Ergénzun-
gen konkrete Modelle abgeleitet werden. Ziel dieser Arbeit war es daher, Prozess-
Referenzmodelle zu erstellen, mit deren Hilfe es moglich ist, spezielle Prozessmodelle zur
Unterstiitzung des klinischen Personals bei den durch die Einfilhrung des Dokumentenmana-
gement- und Archivierungssystems veranderten Abldufen, abzuleiten.

Um dieses Ziel zu erreichen, wurden in zwei Kliniken des Universitdtsklinikums Leipzig AGR
Prozessanalysen durchgefiihrt. Auf Grundlage der ermittelten Prozesse wurden daraufhin die
Referenzprozesse konstruiert. Diese wurden wie auch die konkreten Prozesse mit Hilfe der
Werkzeuge Bonapart und 3LGM?-Baukasten modelliert. AbschlieBend erfolgte ein Vergleich
der beiden Werkzeuge beziiglich ihrer Eignung zur Erstellung von Prozessmodellen, die das
Dokumentenmanagement im Krankenhaus unterstiitzen sollen. Der Vergleich ergab, dass sich
das Modellierungswerkzeug Bonapart besser fiir die Erstellung der Prozessmodelle und Pro-
zess-Referenzmodelle eignet.
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1 Einleitung
1.1 Gegenstand und Motivation

1.1.1 Gegenstand

Am Universitatsklinikum Leipzig A6R (UKL) werden laut [WINTER, A. 2002] jédhrlich rund
43.000 stationdre und 180.000 ambulante Patienten versorgt. Die dabei entstehenden Patien-
tenakten miissen gemill den gesetzlichen Richtlinien bis zu 30 Jahre archiviert werden. Im
Jahr 2002 wurde durch eine umfassende Archivanalyse ermittelt, dass in den Pridsenz- und
Wissenschaftsarchiven und im zentralen Altarchiv ca. 16.750 laufende Meter Akten lagern.
Diese Papiermassen und die damit verbundenen Kosten haben zu dem Entschluss gefiihrt, am
UKL ein rechnerbasiertes Dokumentenmanagement- und Archivierungssystem (DMAS) ein-
zufiihren.

In diesem Zusammenhang sollen die entstehenden Patientenakten digitalisiert und revisions-
sicher gespeichert werden. So soll langfristig gesehen am UKL kein Papier mehr archiviert
werden. Eigentliches Ziel ist es allerdings, kein Papier mehr zu erzeugen, sondern alle Doku-
mente elektronisch anzufertigen. Dies geschieht am UKL bereits fiir den GroBteil der klini-
schen und administrativen Dokumentation. Dabei kommen im Intensivbereich das COPRA-
basierte Patientendatenmanagementsystem (PDMS-COPRA), auf Normalstationen und in
Ambulanzen das IS-H*MED-basierte Klinische Dokumentations- und Managementsystem
(KDMS-IS-H*MED) und das Patientenverwaltungssystem (PVS-IS-H) aber auch das Labor-
informationssystem (LIS), das Radiologieinformationssystem (RIS) und weitere Anwen-
dungsbausteine zum Einsatz ([ WINTER, A. 2002]).

1.1.2 Bedeutung

Ziel der Einfiihrung des DMAS ist es nicht nur, Daten platz- und kostensparend zu speichern,
sondern auch am UKL eine Elektronische Patientenakte (EPA) zu realisieren. So sollen kiinf-
tig alle zu einem Patienten verfiigbaren Dokumente elektronisch eingesehen werden konnen.
Die Vorteile, welche sich aus der digitalen Speicherung der Akten ergeben, sind in [DUJAT et
al. 1995] wie folgt beschrieben:

- zeitnahe Verfiigbarkeit von Patientenakten
- paralleler Zugriff auf Akten
- multiple Verwendbarkeit der Daten (z. B. fiir statistische Auswertungen)

Das DMAS hat in diesem Zusammenhang zwei unterschiedliche Aufgaben. Zum einen soll es
mit dem DMAS moglich sein, nach Papierakten aus fritheren Aufenthalten eines Patienten zu
recherchieren, diese anzufordern, zu reservieren und auszuleihen. Zum anderen sollen digitale
Dokumente aus klinischen und administrativen Anwendungsbausteinen revisions- und rechts-
sicher archiviert werden. Auch Textbefunde der diagnostischen Radiologie sollen mit einem
Verweis auf die zugehorigen Bilder im Picture Archiving and Communication System
(PACS) im DMAS abgelegt werden ([WINTER, A. 2002]).
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1.1.3 Problematik

Die Einfiihrung des DMAS hat zur Folge, dass sich fiir Arzte, Pflegekrifte und iibriges klini-
sches Personal typische Abldufe im Rahmen der Informationsverarbeitung dndern (vgl. [VAN
GINNEKEN 2002], [SCHMUCKER 1997]). Hierbei sind vor allem die Prozesse im Rahmen des
Dokumentenmanagements von Bedeutung. Sie zeichnen sich durch das Auftreten von Me-
dienbriichen aus. So sollen Papierdokumente, die im Zusammenhang mit dem Aufenthalt des
Patienten am UKL entstehen, digitalisiert und gespeichert werden. Ein spéterer Zugriff auf
diese Dokumente erfolgt dann ausschlieBlich elektronisch an den dafiir vorgesehenen klini-
schen Arbeitspldtzen. Im Gegenzug dazu kann es vorkommen, dass bereits digital vorliegende
Dokumente ausgedruckt werden miissen, um beispielsweise vom Patienten unterschrieben zu
werden.

Dokumentenmanagement ohne Medienbriiche ist derzeit noch nicht moglich. Um aber Gefah-
ren, wie zum Beispiel den Verlust von Dokumenten, die falsch zugeordnet wurden, zu ver-
meiden, und weiterhin sicherzustellen, dass alle relevanten Informationen zum richtigen Zeit-
punkt und am richtigen Ort den berechtigten Personen zur Verfligung gestellt werden
([LEINER et al. 1999]), muss es Richtlinien geben, die vorschreiben, wie mit den jeweiligen
Dokumenten umzugehen ist. Die Schwierigkeit liegt dabei darin, die Richtlinien so zu gestal-
ten, dass sie fiir die betroffenen Personengruppen leicht verstindlich sind, aber trotzdem exakt
beschreiben, wie sich der Nutzer in der jeweiligen Situation zu verhalten hat.

1.1.4 Motivation

Um die Einfiihrung des DMAS so reibungslos wie moglich zu gestalten, bendtigt das klini-
sche Personal Unterstiitzung beim Umgang mit den neuen Anwendungsbausteinen und den
damit verbundenen neuen Arbeitsabldufen. Den Mitarbeitern muss gezeigt werden, dass die
Neuerungen sie nicht in ihrer tdglichen Arbeit beeintrachtigen. Eine Moglichkeit, dies zu ge-
wihrleisten, ist es, Richtlinien fiir den Umgang mit den Dokumenten anzubieten. Diese sollen
fiir jedes Dokument darstellen, wie mit ithm in der jeweiligen Situation zu verfahren ist. Hier-
fiir bieten sich Prozessmodelle fiir das Dokumentenmanagement an. Da solche Prozessmodel-
le von Einrichtung zu Einrichtung variieren, ist ein Referenzmodell fiir die Erstellung solcher
Modelle hilfreich. Aus einem Referenzmodell kdnnen durch geeignete Modifikationen, Ein-
schrinkungen oder Ergidnzungen konkrete Modelle abgeleitet werden ([WINTER, A. et al.
2002]). Diese Prozessmodelle konnen neben der Arbeitserleichterung auch zur Kostensen-
kung und Qualitétssicherung beitragen, indem Prozesse optimiert werden und sichergestellt
wird, dass alle Dokumente korrekt gehandhabt werden.

1.2 Problemstellung

P1:  Es gibt derzeit keine Prozess-Referenzmodelle, die zur Konstruktion von konkreten
Prozessmodellen fiir das Dokumentenmanagement herangezogen werden konnen.

P2:  Es ist unklar, welches Werkzeug fiir die Erstellung solcher Prozess-Referenzmodelle
und der darauf basierenden konkreten Prozessmodelle geeignet ist.



1 Einleitung 3

1.3 Zielsetzung

Aus den oben genannten Problemen, lassen sich nun folgende Ziele ableiten:

Z1:  Es ist Ziel dieser Arbeit, Prozess-Referenzmodelle fiir das Dokumentenmanagement
am klinischen Arbeitsplatz zur Verfiigung zu stellen.

Z2: Es ist Ziel dieser Arbeit, exemplarisch festzustellen, ob diese Prozess-
Referenzmodelle tatsdchlich geeignet sind, konkrete Prozessmodelle zur Unterstiit-
zung des Dokumentenmanagements abzuleiten.

Z3:  Es ist Ziel dieser Arbeit festzustellen, welches Werkzeug (Bonapart oder 3LGM?-
Baukasten) fiir die Modellierung der Prozess-Referenzmodelle besser geeignet ist.

1.4 Fragestellung

Folgende Fragen sollen im Laufe dieser Arbeit beantwortet werden:
Zu 71:

F1:  Wie lassen sich mit Hilfe der Werkzeuge Bonapart und 3LGM?*-Baukasten Prozess-
Referenzmodelle fiir das Dokumentenmanagement erstellen?

F1.1: Welche Dokumente sind von der Einfiihrung des DMAS betroffen?

F1.2: Welche Arbeitsabldufe sind von der Einfiihrung des DMAS betroffen?

F1.3: An welchen Stellen kommt es nach Einfiihrung des DMAS zu Medienbriichen?
Zu 72:

F2:  Wie lassen sich aus den erstellten Prozess-Referenzmodellen spezielle Prozessmodelle
ableiten?

ZuZ7Z3:

F3:  Welches Werkzeug (Bonapart oder 3LGM?*-Baukasten) eignet sich besser zur Erstel-
lung von Prozess-Referenzmodellen?

1.5 Vorgehensweise und Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in sieben Hauptkapitel. Im Kapitel 2 werden die theoreti-
schen Grundlagen, die flir das Verstindnis der weiteren Abschnitte benotigt werden, gelegt.

Kapitel 3 beinhaltet die Beschreibung der zu modellierenden Prozesse. Dabei werden sowohl
die aktuellen Prozesse, als auch die durch die Einfilhrung des DMAS bedingten Anderungen
dargestellt.

Inhalt des folgenden Kapitels sind die Prozessmodelle. Es erfolgt eine Festlegung von Anfor-
derungen, die an die Prozessmodelle gestellt werden. Des Weiteren wird die Erstellung der
Prozessmodelle anhand eines Beispielprozesses beschrieben.

Kapitel 5 beschéftigt sich mit den Prozess-Referenzmodellen. Auch hier werden zuerst Krite-
rien fiir Prozess-Referenzmodelle benannt, bevor beschrieben wird, wie auf Grundlage der
Prozessmodelle Prozess-Referenzmodelle konstruiert werden konnen. AbschlieBend wird dis-
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kutiert, wie diese Prozess-Referenzmodelle fiir die Erstellung spezieller Prozessmodelle ge-
nutzt werden konnen.

Kapitel 6 beinhaltet den Vergleich der beiden Prozessmodellierungswerkzeuge 3LGM?*-
Baukasten und Bonapart. Es umfasst jeweils einen Abschnitt, in dem das jeweilige Werkzeug
anhand der in Kapitel 4 erstellten Anforderungen bewertet wird. Im dritten Abschnitt werden
die beiden Werkzeuge einander gegeniibergestellt.

In Kapitel 7 erfolgt eine abschlieBende Diskussion der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit. Es
wird Uberpriift, inwiefern die Ziele erfiillt und die Fragen beantwortet werden konnten und
schlieBlich wird ein Ausblick auf mogliche weiterfiihrende Studien gegeben.

Die erstellten Prozessmodelle und Prozess-Referenzmodelle befinden sich im Anhang dieser
Arbeit.
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2 Grundlagen

2.1 Krankenhausinformationssysteme

., Ein Krankenhausinformationssystem (KIS) ist das Teilsystem eines Krankenhauses,
das alle informationsverarbeitenden (und —speichernden) Prozesse und die an ihnen be-
teiligten menschlichen und maschinellen Handlungstrdger in ihrer informationsverar-
beitenden Rolle umfasst. Das KIS dient dazu, die Mitarbeiter des Krankenhauses bei
der Erledigung der Aufgaben des Krankenhauses zu unterstiitzen. Es umfasst daher

- alle Bereiche des Krankenhauses
- alle Gebdude des Krankenhauses und
— alle Personengruppen, die im Krankenhaus tdtig sind
[WINTER, A. et al. 2002, Seite 476]

Jedes Krankenhaus hat ein solches KIS. In groBBen Héusern, wie dem UKL, sind sie oft sehr
komplex und haben eine heterogene Struktur.

Die Komplexitit ldsst sich damit begriinden, dass KIS aus zwei Teilen — einem rechnerunter-
stiitzten Teil und einem konventionellen Teil - bestehen, die aber eng miteinander verwoben
sind. Der rechnerunterstiitzte Teil des KIS umfasst das Teilsystem, welches Rechnersysteme
als informationsverarbeitende Werkzeuge verwendet, wihrend sich der konventionelle Teil
durch die Nutzung konventioneller Werkzeuge wie Papierakten, Formulare, Hauspost usw.
auszeichnet ((HAUX et al. 1998]).

Die Heterogenitit von KIS entsteht durch die Nutzung verschiedener Anwendungsbausteine,
die die unterschiedlichen Aufgaben des Krankenhauses unterstiitzen. So kann es in einem KIS
beispielsweise fiir die OP-Planung einen Anwendungsbaustein OP_PLAN geben, wihrend die
Patientenakten mit dem Anwendungsbaustein ARCHIV verwaltet werden. Da die Software-
produkte, die den Anwendungsbausteinen zugrunde liegen, im Allgemeinen von unterschied-
lichen Herstellern kommen oder gar Eigenentwicklungen sind und somit in der Regel nicht
aufeinander abgestimmt sind, muss bei Einflihrung eines neuen Anwendungsbausteins darauf
geachtet werden, diese geeignet in das KIS einzubinden.

2.1.1 Management von Krankenhausinformationssystemen

,»Management von Informationssystemen bedeutet, Informationssysteme zu planen, auf
der Grundlage dieser Planungen den Aufbau und die Weiterentwicklung ihrer Archi-
tektur und ihren Betrieb zu steuern und die Einhaltung der Planvorgaben und den Be-

‘

trieb zu tiberwachen.
[HAUX et al. 1998, Seite 31]

Unterschieden wird beim Management von Informationssystemen zwischen dem strategi-
schen, dem taktischen und dem operativen Management. Als Grundlage der folgenden Unter-
kapitel diente [WINTER, A. et al. 2002].
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Strategisches Management

Das strategische Management hat das Informationssystem als Ganzes bzw. in wesentlichen
Teilen zum Gegenstand und beschéftigt sich mit seiner grundsitzlichen zukiinftigen Entwick-
lung. Das Ergebnis der strategischen Aufgaben ist die Architektur des Informationssystems.

Taktisches Management

Planung, Steuerung und Uberwachung auf der taktischen Aufgabenebene beziehen sich auf
einzelne Komponenten des Informationssystems. Diese werden in Projekten eingefiihrt oder
verdndert. Das Informationssystem kann als Ergebnis der Aufgaben des taktischen Informati-
onsmanagements bezeichnet werden.

Operatives Management

Das operative Management ist im Rahmen der Planung fiir die Bereitstellung der Ressourcen,
die fiir einen reibungslosen Betrieb des KIS notig sind, verantwortlich. Steuerung im operati-
ven Management bedeutet sicherzustellen, dass bei Problemen im KIS-Betrieb schnell und
angemessen reagiert werden kann. Dies geschieht beispielsweise durch einen Benutzer-
Service oder die Wartung der Rechner. Uberwachung heilt im operativen Management, dass
kontinuierlich gepriift wird, ob die Komponenten des KIS fehlerfrei arbeiten. Aulerdem muss
sichergestellt werden, dass Fehlermeldungen der Benutzer die verantwortlichen Dienste tat-
sachlich erreichen.

2.1.2 Klinische Arbeitsplatzsysteme

Unter klinischen Arbeitsplidtzen werden die Arbeitsplitze fiir drztliches und pflegerisches Per-
sonal auf den Stationen und in den Ambulanzen verstanden. Dort werden téglich Informatio-
nen verarbeitet, indem beispielsweise Patientenakten aktualisiert werden, Akten, Material o-
der Essen angefordert werden, Termine geplant werden oder nach medizinischem Wissen ge-
sucht wird. Als Werkzeuge der Informationsverarbeitung stehen dafiir unter anderem Haus-
post, Telefon, Formulare, PCs oder medizinische Literatur zur Verfiigung [WINTER, A. et al.
2002].

Ein KAS bietet die Moglichkeit, diese Aufgaben elektronisch zu erledigen. Nach [ WINTER, A.
et al. 1996] setzt es sich aus einem Arbeitsplatzrechner, den verfiigbaren Anwendungsbau-
steinen und den damit unterstiitzten Aufgaben zusammen und ist so gesehen nichts weiter als
ein Subsystem eines KIS.

Der Betrieb eines Klinischen Arbeitsplatzsystems setzt nach [WINTER, A. 2000/2001] eine
gewisse Infrastruktur des KIS voraus:

- eine Zentrale Patientendatenbank, die alle ambulanten und stationdren Patienten des
Krankenhauses verwaltet, ihnen eine eindeutige Patientennummer gibt und an ein Pa-
tientenverwaltungssystem angeschlossen ist, das Wiederkehrer erkennt

- rechnergestiitzte Anwendungsbausteine fiir den klinischen Arbeitsplatz und die Leis-
tungsstellen
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- ein Datenkommunikationsnetz auf der physischen Werkzeugebene und ein Kommuni-
kationsserver auf der logischen Werkzeugebene, der Kommunikationsstandards wie
beispielsweise HL7 unterstiitzt

- kontrollierte Redundanz, d. h. jeder Objekttyp hat genau einen ,,Besitzer, der Objekte
dieses Typs erzeugen, dndern oder 16schen darf

2.1.3 Dokumentenmanagement- und Archivierungssysteme

DMAS, im Folgenden als rechnerbasierte Anwendungsbausteine verstanden, sollen die oft
unbefriedigende Archivsituation, die derzeit in vielen Krankenhdusern herrscht, verbessern.

Zu den Problemen, mit denen sich die Hauser konfrontiert sehen, gehoren iiberfiillte Papierar-
chive, in denen zum Teil Akten der letzten hundert Jahre lagern. In dieser Zeit haben sich die
Ablagekriterien teilweise mehrfach verdndert und auch die aktuellen Ablagesysteme der ver-
schiedenen Abteilungen differieren hdufig. Auch die Verwaltung der einzelnen Archive ist oft
sehr unterschiedlich. In einigen Archiven wird bereits rechnerunterstiitzt gearbeitet, wéhrend
in anderen Archiven noch Karteisysteme oder andere konventionelle Systeme zum Einsatz
kommen. Des Weiteren kann es durch oft unausgereifte Mahnsysteme zum Verlust von Akten
kommen, wenn beispielsweise nicht mehr nachvollzogen werden kann, wer die jeweilige Ak-
te zuletzt ausgelichen hat. Konventionelle Archive haben auBBerdem den Nachteil, dass der
Zugriff auf die Akten nur zu den Offnungszeiten der Archive erfolgen kann und selbst dann
selten zeitnah mdoglich ist.

Ein DMAS wiirde dem Abhilfe schaffen. Mit ihm wére es moglich, jederzeit auf Patientenun-
terlagen zuzugreifen. Eine Akte konnte parallel von verschiedenen Personen eingesehen wer-
den und ein Verlust wire durch die revisions- und rechtssichere Speicherung ausgeschlossen.
Neben dem Zugriff auf die digitalen Dokumente ist mittels des DMAS auch die einheitliche
Verwaltung von Papierakten gewihrleistet. So soll es vom Klinischen Arbeitsplatz aus mog-
lich sein, nach Papierakten fritherer Aufenthalte eines Patienten zu recherchieren, diese anzu-
fordern, zu reservieren und auszuleihen.

DMAS setzen sich nach [SCHMUCKER 1997] aus

- einem Dokumentenverwaltungssystem, einem zentralen Verzeichnis, das Befunde,
Arztbriefe, Bilder und sonstige Dokumente inkl. deren Deskriptoren umfasst,

- einem Ablagesystem, welches die Speichermedien verwaltet, und

- einem Systemmanagement, das fiir die Verwaltung der DV-Ressourcen, Zugriffsbe-
rechtigungen und Workflowmechanismen zustiandig ist,

zusammen.

Dariiber hinaus werden diese Systeme durch Module zur Ubernahme, zum Suchen und An-
zeigen von Dokumenten sowie den notwendigen Schnittstellen zur Anbindung an vorhandene
rechnerbasierte Anwendungsbausteine des KIS erginzt.
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Die Einbindung des DMAS in das KIS ist von groer Bedeutung, denn nur durch eine geeig-
nete Integration ist es moglich, alle digital erzeugten Dokumente in das DMAS zu {iberneh-
men und dort zu speichern.

Die Einfiihrung eines DMAS hat fiir ein Krankenhaus grundlegende Anderungen in den Be-
triebsablaufen zur Folge (vgl. [SCHMUCKER 1997], [VAN GINNEKEN 2002]). Da zurzeit noch
nicht an einen vollstdndigen papierlosen Betrieb eines Krankenhauses zu denken ist, kommt
es durch ein DMAS vermehrt zum Auftreten von Medienbriichen, weil beispielsweise Papier-
dokumente, die vom Patienten unterschrieben werden miissen oder die der Patient von einem
externen Arzt mitbringt, eingescannt werden miissen. Auch in Zukunft werden Teile der Do-
kumentation auf Papier durchgefiihrt werden, die anschlieend zu digitalisieren sind.

Die rechtssichere elektronische Archivierung von digital erzeugten Dokumenten ist nur mog-
lich, wenn diese zuvor digital signiert wurden. Auf die Problematik der digitalen Signatur
wird in Kapitel 2.1.5 eingegangen.

2.1.4 Elektronische Patientenakte
In [SCHMUCKER et al. 1998, Seite 223] wird die EPA folgendermallen definiert:

,,Die elektronische Patientenakte ist eine Patientenakte, die auf digitalen Datentrd-

gern abgelegt und elektronisch verfiighar ist.

Diese Definition beschreibt aber nur unzureichend, was die EPA ausmacht. Sie entsteht ndm-
lich nicht einfach, indem man Papierdokumente einscannt oder elektronische Dokumente auf
einem Datentrager ablegt, vielmehr bilden laut [WINTER, A. 2002] verschiedene Anwen-
dungsbausteine die Grundlage fiir die EPA:

- Das rechnergestiitzte KAS, in dem eine Vielzahl der Dokumente, die in der EPA zu-
sammengefiihrt werden, entstehen, bildet das Portal flir den Zugriff auf die Dokumen-
te der EPA.

- Der Anwendungsbaustein fiir das Management radiologischer Abteilungen, auch als
Radiologieinformationssystem (RIS) bezeichnet, gemeinsam mit einem Bildspei-
cher- und Kommunikationssystem (PACS), ist fiir die Archivierung der Bilder der
diagnostischen Radiologie zustindig.

- Mit Hilfe des Dokumentenmanagement- und Archivierungssystems werden die di-
gitalen Dokumente der EPA ordnungsgemal gespeichert und verwaltet.

Im Gegensatz zur konventionellen Patientenakte bietet die EPA eine Reihe neuer Moglichkei-
ten zur Unterstiitzung der Behandlung und der klinischen Forschung (vgl. [VAN DER LEI
2002], [VAN GINNEKEN 2002]). Vor allem durch die Moglichkeit, die Daten je nach Aufgabe
auf unterschiedliche Art und Weise zu présentieren (z. B. Darstellung von Verlaufskurven,
Berechnung von Durchschnittswerten usw.), werden dem medizinischen Personal zeitnah In-
formationen zur Verfiigung gestellt, die bei Nutzung einer konventionellen Patientenakte erst
mithsam per Hand erarbeitet werden miissen ([LEINER et al. 1999]). Auch die Auswertungs-
moglichkeiten der medizinischen Daten werden durch die EPA verbessert und beschleunigt.
So lassen sich schnell patienteniibergreifende Fragestellungen beantworten, was vor allem die
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Arbeit im Zusammenhang mit klinischen Studien erleichtert. Ein weiterer entscheidender
Vorteil der EPA ist die Erleichterung der interdisziplindren und kooperativen Patientenver-
sorgung durch vereinfachte Einsichtnahme in die EPA ([WINTER, A. 2002]).

Der in Tabelle 2-1 dargestellte Vergleich zwischen EPA und konventioneller Patientenakte
zeigt weitere Vorteile, aber auch Schwierigkeiten, mit denen bei Einflihrung einer EPA ge-
rechnet werden muss.

Elektronische Patientenakte Konventionelle Patientenakte

reduzierter Raumbedarf hoher Raumbedarf

logisch eine klinikumsweite Akte pro Patient |i. d. R. mehrere physikalische Akten in den
verschiedenen Fachabteilungen

permanenter Zugriff moglich Archivoffnungszeiten schrinken Zugriff ein

gleichzeitige Verfligbarkeit an mehreren Ar-|einmalige Verfiigbarkeit an einem Ort zu ei-
beitsplédtzen nem Zeitpunkt

variable Prisentation der Daten und Informa- | festgelegte Struktur der Dokumente
tionen moglich

mehrere Ordnungskriterien moglich nur ein Ordnungskriterium moglich

schneller Zugriff auf Akten lange Anforderungszeiten

Moglichkeit der maschinellen Auswertung | manuelle, z. T. miihselige Auswertung von

der Daten Daten

kein Verlust der Akte moglich Akte manchmal nicht auffindbar
moglicherweise Akzeptanzprobleme allgemeine Akzeptanz
Schulungsbedarf einfache Benutzung

Gefahr von Systemausfillen keine Ausfallzeiten

Tabelle 2-1: Gegeniiberstellung von elektronischer und konventioneller Patientenakte
(angepasst nach [SCHMUCKER et al. 1998])

2.1.5 Digitale Signatur

Seit dem 1.8.2001 ist in Deutschland das ,,Gesetz zur Anpassung der Formvorschriften des
Privatrechts und anderer Vorschriften an den modernen Rechtsgeschiftsverkehr"
([FORMANPASSUNGSGESETZ 2001]) in Kraft. Gemeinsam mit dem Signaturgesetz ([SIGG
2001]) und der Signaturverordnung ([SIGV 2001]), die vorschreiben, welche Anforderungen
an eine elektronische Signatur zu stellen sind, stellt dieses Gesetz die elektronische Unter-
schrift der eigenhdndigen in den meisten Féllen gleich.

Fiir die Archivierung im Krankenhaus bedeutet das, dass bereits digital erzeugte Dokumente
nicht mehr ausgedruckt und unterschrieben werden miissen, um rechtssicher archiviert zu
werden, sondern digital signiert und darauthin digital gespeichert werden kdnnen. Derzeit gibt
es aber kaum Erfahrungen beziiglich der Archivierung digital signierter Dokumente
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([BRANDNER et al. 2002]). Daher arbeitet im Rahmen des Projektes ,,ArchiSig — Beweiskraf-
tige und sichere Langzeitarchivierung digital signierter Dokumente* ein interdisziplinires
Forscherteam aus Wissenschaft, Wirtschaft und Anwendern an der Losung der Probleme, die
sich durch die Langzeitarchivierung digital signierter Dokumente ergeben. Ergebnisse sind im
September 2003 zu erwarten ([ARCHISIG 2003]).

Die Funktionsweise der digitalen Signatur soll in Anlehnung an [BRANDNER et al. 2002] hier
kurz erldutert werden.

Die digitale Signatur basiert auf einer asymmetrischen Verschliisselungsmethode. Jede Person
erhilt ein Schliisselpaar, welches sich aus einem Offentlichen und einem privaten Schliissel
zusammensetzt. Der private Schliissel ist nur dem Besitzer bekannt, wihrend der 6ffentliche
fiir jedermann zugénglich ist. Um ein Dokument digital zu signieren, wird mittels einer ver-
einbarten Hashfunktion eine eindeutige Checksumme fiir das Dokument berechnet. Diese
Checksumme wird daraufthin mit dem privaten Schliissel verschliisselt und als Signatur an das
Dokument angehingt. Der Empfanger kann dann mit dem 6ffentlichen Schliissel des Signie-
renden diese Checksumme dechiffrieren. Mit Hilfe der Hashfunktion bildet er die Check-
summe des Dokuments und vergleicht die beiden Checksummen miteinander. Stimmen sie
iberein, ist die Integritit des Dokuments gewéhrleistet.

Frmpfanger
chiffrierte
4 + Checkaumne
provater affentlicher
Schlissel Schlissel
Huhfimltion “heck- chiffrierte chiffrierte Check-
a SUrArNE Checksumme Checksumme SUIIE
Il

Hauchfimdtion ("hecl:-

S
sumrme

Abbildung 2-1: Ablauf der digitalen Signatur
2.2 Geschaftsprozessmodellierung

2.2.1 Begriffe

In diesem Abschnitt soll eine Ubersicht iiber die verschiedenen Begriffe aus dem Gebiet der
Geschiéftsprozessmodellierung gegeben werden.

Geschiftsprozessmodellierung

Die Geschiftsprozessmodellierung beschiftigt sich damit, Modelle zu erstellen, die Ge-
schiftsprozesse der Realwelt abbilden. Dabei bleiben alle Gegebenheiten unberiicksichtigt,
die dem Zweck, der bei der Modellbildung verfolgt wird, nicht dienlich sind ([BECKER et al.
1996)).
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Geschiiftsprozess

In [STAHLKNECHT et al. 1997] wird ein Geschiftsprozess als eine Folge von logisch zusam-
mengehorigen, aufeinander folgenden Aktivitdten definiert. Diese Aktivitdten konnen von un-
terschiedlichen betrieblichen Funktionsbereichen erledigt werden und liefern einen Beitrag
zur Wertschopfung. Ein Geschiftsprozess hat einen definierten Anfang und ein definiertes
Ende und stellt einen Routinevorgang im Unternehmen dar. Er ist durch einen Ausloser, einen
Informationsfluss und ein Ergebnis gekennzeichnet.

Aufgabe

Obwohl die Begriffe Aufgabe und Geschéftsprozess nah beieinander liegen, miissen sie von-
einander abgegrenzt werden. In [WINTER, A. et al. 2002, Seite 483] wird die Aufgabe folgen-
dermaBen definiert:

., Eine Aufgabe ist eine Zielvorschrift fiir menschliches oder maschinelles Handeln.
Das durch das Handeln zu erreichende Ziel deckt sich mit einem oder unterstiitzt die
Erreichung eines (Teil-) Ziels des Krankenhauses. Eine Aufgabe hat daher keinen de-
finierten Anfang und kein definiertes Ende. “

Modell
Das Ergebnis der Geschéftsprozessmodellierung ist das Modell.

., Ein Modell ist das Ergebnis einer Konstruktion eines Modellierers, der fiir Modell-
nutzer Elemente eines Originals zu einer Zeit als relevant mit Hilfe einer Sprache de-
klariert. *

[SCHUTTE 1998, Seite 59]
Vorgehen bei der Geschéftsprozessmodellierung

Das Vorgehen bei der Geschiftsprozessmodellierung lésst sich nach [HAUX et al. 1998] in 5
Schritte untergliedern:

1. Ziel der Modellierung festlegen
2. Informationssystem analysieren
3. Informationssystem beschreiben
4. Geschiftsprozesse identifizieren
5. Modell-Darstellung

Im ersten Schritt wird festgelegt, welcher Teil des Unternehmens bzw. des Informationssys-
tems modelliert werden soll und welches Ziel dabei verfolgt wird. Im zweiten Schritt wird das
Informationssystem oder der relevante Teil des Informationssystems analysiert und darauthin
im dritten Schritt beschrieben. Wie detailliert und in welchem Umfang dies geschieht, hingt
von dem im Schritt 1 festgelegten Ziel ab. Schritt 4 beschéftigt sich mit der Identifikation der
Geschiftsprozesse. Dabei spielen auch die die Geschéftsprozesse auslosenden Ereignisse, die
informationsverarbeitenden Aufgaben, die beteiligten Organisationseinheiten und die Infor-
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mationen, die im Rahmen des jeweiligen Geschiftsprozesses erzeugt oder bendtigt werden,
eine Rolle. Im flinften Schritt wird das so entstandene Modell grafisch dargestellt.

Ziel der Geschiftsprozessmodellierung

Ziel der Geschiftsprozessmodellierung ist es, Informationssysteme zu beschreiben. Mit ihrer
Hilfe lassen sich Unternehmensabldufe dokumentieren und transparenter machen und eventu-
ell vorhandene Schwachstellen erkennen. Des Weiteren konnen durch die Geschiftsprozess-
modellierung Prozesse neu gestaltet oder optimiert werden ([HAUX et al. 1998]).

2.2.2 Prozessmodellierung mit dem 3-Ebenen-Meta-Modell

Um KIS planen, steuern und iiberwachen zu kdnnen ist es notwendig, sie angemessen zu be-
schreiben. Zu diesem Zweck wurde das 3-Ebenen-Metamodell (3LGM?) entwickelt. Es bietet
die Moglichkeit, die Architektur eines Informationssystems und die von ihm unterstiitzten
Aufgaben der Informationsverarbeitung zu beschreiben ([WINTER, A. et al. 2002]).

Das Meta-Modell unterscheidet dabei zwischen drei verschiedenen Ebenen: der Fachlichen
Ebene, der Logischen Werkzeugebene und der Physischen Werkzeugebene. Diese Ebenen e-
xistieren aber nicht unabhéingig voneinander, sondern sind durch so genannte Interebenenbe-
ziehungen miteinander verkniipft.

Die folgenden Erlduterungen zum 3LGM? sind [BRIGL et al. 2003a] entnommen.
Fachliche Ebene

Auf der Fachlichen Ebene werden die Aufgaben des Krankenhauses, die das KIS unterstiitzt,
und die Objekttypen, die wihrend der Erledigung dieser Aufgaben bearbeitet oder interpre-
tiert werden, dargestellt. Dabei wird noch nicht darauf eingegangen, welche Werkzeuge zur
Erledigung dieser Aufgaben eingesetzt werden oder wo die Objekttypen gespeichert sind. Den
Aufgaben konnen Organisationseinheiten zugeordnet werden, die die jeweiligen Aufgaben er-
ledigen. In Abbildung 2-2 ist die UML-Notation der Fachlichen Ebene dargestellt.

greift_zu_auf

zugriffsart: {interpretierend,

<ist_Teil_von eEtaEliEnd <ist_Teil_von
T
1
* I *
o 0.. . | . 0.. .
- Objekttyp 0. — 0. Aufgabe 0.
< greift_zu_auf
0.*

~ wird_erledigt_von

0.*

Organisationseinheit

Abbildung 2-2: Das Metamodell der Fachlichen Ebene
(entnommen aus [BRIGL et al. 2003a])

Logische Werkzeugebene
Die Logische Werkzeugebene beschiftigt sich mit den Anwendungsbausteinen, die die Auf-

gaben des Krankenhauses unterstiitzen und Daten verarbeiten, speichern und transportieren.
Hier wird dargestellt, wo die Datensatztypen, die die Objekttypen der Fachlichen Ebene rep-
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rasentieren, logisch gespeichert werden und wie die verschiedenen Anwendungsbausteine
miteinander kommunizieren. Die UML-Notation der Logischen Werkzeugebene ist in
Abbildung 2-3 dargestellt.
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Abbildung 2-3: Das Metamodell der Logischen Werkzeugebene
(entnommen aus [BRIGL et al. 2003a])

Physische Werkzeugebene

Die Physische Werkzeugebene setzt sich aus einer Menge physischer Datenverarbeitungsbau-
steine zusammen. Das konnen entweder Systeme von Personen und konventionellen Werk-
zeugen (wie z. B. Hauspost, Schreibmaschine) oder rechnerbasierte Werkzeuge (wie PCs,
Server, Drucker) sein. Die Kommunikation der Datenverarbeitungsbausteine untereinander
erfolgt iiber Dateniibertragungsverbindungen. Abbildung 2-4 zeigt das Metamodell der Physi-
schen Werkzeugebene.
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Abbildung 2-4: Das Metamodell der Physischen Werkzeugebene
(entnommen aus [BRIGL et al. 2003a])

Interebenenbeziehungen

Die Interebenenbeziehungen stellen die Verbindungen zwischen den drei Ebenen dar. In
Abbildung 2-3 und Abbildung 2-4 sind sie durch gepunktete Linien und Symbole dargestellt.

Mit ihrer Hilfe werden durch so genannte Anwendungsbausteinkonfigurationen den Aufgaben
der Fachlichen Ebene die Anwendungsbausteine auf der Logischen Werkzeugebene zugeord-
net, die flir ihre Erledigung herangezogen werden. Eine dhnliche Beziehung lédsst sich auch
zwischen Aufgabe und Softwareprodukt herstellen. Sie beschreibt allerdings nur, welche
Moglichkeiten das Softwareprodukt bietet. Es ist aber moglich, dass der Anwendungsbau-
stein, der durch Parametrierung aus diesem Softwareprodukt hervorgegangen ist, diese Auf-
gaben nicht mehr unterstiitzt. AuBerdem wird durch die Interebenenbeziehungen festgelegt, in
welchen Datenbanksystemen die Objekttypen gespeichert und wie diese logisch repriasentiert
werden (Datensatztyp, Dokumententyp, Nachrichtentyp).

Eine Beziehung, die es ermoglicht, nachrichtenbasierte Kommunikation darzustellen, ist die
Beziehung zwischen Aufgabe und Ereignis. Sie beschreibt, wie Aktivititen einer Aufgabe Er-
eignisse eines bestimmten Ereignistyps auslosen konnen, die daraufhin das Versenden von
Nachrichten eines bestimmten Nachrichtentyps steuern.

Die Interebenenbeziehung zwischen Logischer und Physischer Werkzeugebene wird als Da-
tenverarbeitungskonfiguration bezeichnet. Sie beschreibt, welche Anwendungsbausteine auf
welchen physischen Datenverarbeitungsbausteinen installiert sind. Je nach dem, ob der An-
wendungsbaustein auf einem oder mehreren physischen Datenverarbeitungsbausteinen oder
Kombinationen davon installiert ist, wird ausgedriickt, welche Datenverarbeitungsbausteine
notig sind oder welche Alternativen zur Nutzung eines Anwendungsbausteins vorhanden sind.

Maoglichkeiten der Prozessmodellierung mit dem 3LGM?

In [BRIGL et al. 2003b] wird beschrieben, wie mit dem 3LGM? Geschiéftsprozesse und Kom-
munikationsprozesse dargestellt werden konnen.
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Sei DL = (ET,EF, ACCESSES ) die Fachliche Ebene eines Informationssystems mit

der Menge aller Objekttypen ET ,
der Menge aller Aufgaben EF und

der Relation ACCESSES c EF x ET x {interpretierned ,bearbeitend }, die

beschreibt, welche Objekttypen durch welche Aufgaben bearbeitet oder in-
terpretiert werden.

Ein Tupel
BP = (efl,...,efn) mit ef, e EF,i=1...n,ne N

wird 3LGM?*-Modell eines Geschiftsprozess genannt, genau dann, wenn

Vef.,i=1...n—1:3(ef,,et,, bearbeitend ), (efj ,et, ,interpretierend) € ACCESSES

et, =et, N j>I
Ein Geschiftsprozess wird demnach als eine Folge von Aufgaben modelliert, mit der Bedin-
gung dass jede Aufgabe (aufler die letzte) mindestens einen Objekttyp bearbeitet, der von ei-
ner der nachfolgenden Aufgaben interpretiert werden muss. Die Modellierung von Verzwei-

gungen ist mit dem 3LGM? nicht moglich. Prozesse, die Verzweigungen aufweisen, miissen
in alternative Teilprozesse zerlegt werden, die einzeln zu modellieren sind.

Auftrag Ergebnis
Erstellen und Empfang und
Al;{)t::lg -------------------- » Weiterleiten =~ === q Prisentation
& des Ergebnisses des Ergebnisses

Abbildung 2-5: Beispiel eines 3LGM*-Geschiiftsprozesses
(angepasst nach [BRIGL et al. 2003b])

Ein Kommunikationsprozess wird als eine Folge von Kommunikationsverbindungen zwi-
schen Anwendungsbausteinen modelliert, die den Weg der Informationen, die fiir den Ge-
schéftsprozess auf der Fachlichen Ebene benotigt werden, beschreibt.

Ein Tupel
CP:=(cl,,...cl,) mit ¢/, = (cifl",ci;l",{etfl" el }), i=l..m;n,meN
heiBt 3LGM?-Modell eines Kommunikationsprozesses, genau dann, wenn

.ol .ol
Vel,cl,, :El(czg' ,acl),(czf”‘ ,acz)e OWNS:ac, = ac,
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Dabei ist das Tupel

LTL :=(AC,CI,DBS, DC, ACC,OWNS, DISPOSES OF,STORES,HAS — AS — MASTER,CL,

CONTAINS, SIUPPORTYS)
die Logische Werkzeugebene eines Informationssystems mit:

— der Menge aller Anwendungsbausteine AC,

— der Menge aller Bausteinschnittstellen CI ,

— der Menge aller Datenbanksysteme DBS ,

— der Menge aller Dokumentensammlungen DC,

— einer Relation OWNS < AC x CI , die beschreibt, welche Anwendungsbausteine wel-

che Bausteinschnittstellen besitzen,

— einer Relation DISPOSES OF < AC x (&? v DBS ), die beschreibt welche Daten-

banksysteme oder Dokumentensammlungen zu welchen Anwendungsbausteinen ge-
horen,

— einer Relation STORES < (DC U DBS )>< ET , die beschreibt, welcher Objekttyp in

welchem Datenbanksystem oder in welcher Dokumentensammlung gespeichert wird,

— einer Relation HAS — AS — MASTER < (DC x DBS )x ET , die beschreibt, welches

Datenbanksystem bzw. welche Dokumentensammlung der Master welches Objekttyps

ist,
— einer Relation CL < CI x CI x P(ﬂ ) , die beschreibt, welche Objekttypen iiber wel-

che Bausteinschnittstellen transportiert werden konnen,

— einer Relation CONTAINS c ACC x AC, die beschreibt, welche Anwendungsbaustei-

ne zu welchen Anwendungsbausteinkonfigurationen gehoren und

— einer Relation SUPPORTS — ACC x EF , die beschreibt, welche Anwendungsbau-

steinkonfigurationen welche Aufgaben unterstiitzen.

cl, cl, cl,

\ 4

ci, ci, ciy ci, cig Cig

ac, ac, ac, ac,

Abbildung 2-6: Verdeutlichung der Definition des 3LGM*-Kommunikationsprozesses
(angepasst nach [BRIGL et al. 2003b])
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2.2.3 Prozessmodellierung mit Bonapart
Als Grundlage fiir dieses Kapitel diente [MUHLPFORDT 1999].

Bonapart ist ein Werkzeug, mit dem sich die Aufbau- und Ablauforganisation eines Unter-
nehmens modellieren ldsst. Grundlage fiir die Modellierung mit Bonapart bildet die Kommu-
nikationsstrukturanalyse (KSA), die im néichsten Abschnitt beschrieben wird. Der KSA-
Ansatz wurde in Bonapart durch den Einsatz des objektorientierten Paradigmas erweitert.

Sowohl Aufbau- (dargestellt als Organigramme) als auch Ablauforganisation (dargestellt als
Prozessmodelle) werden durch Objekte abgebildet. Die Beschreibung der Objekte erfolgt iiber
ithre Eigenschaften und ihre Beziehungen untereinander.

Folgende Informationen dienen zur Beschreibung von Organisationen:
— Funktionstrager als organisatorische Einheiten, Leiter und Stellen
— Aufgaben
— Informationen
— Informationstriger
— verwendete Informationsspeicher und Puffer
— eingesetzte Sachmittel

Ein Unternehmensmodell in Bonapart (Abbildung 2-7) setzt sich aus vier Komponenten zu-
sammen:

— dem Organigramm, das die Hierarchien von Funktionstrdgern darstellt,

— dem Funktionsmodell, das die Aufgaben der Funktionstrager, die in Teilaufgaben auf-
geteilt werden, beschreibt,

— dem Informationsmodell, das die flieBenden Informationen erfasst und

— dem Prozessmodell, welches die Prozesse beschreibt, die sich aus den Aufgaben der
Funktionsmodelle und den zeitlichen und logischen Zusammenhéngen der Informati-
onsmodelle zusammensetzen.

Kommunikationsstrukturanalyse

Die KSA wurde in der zweiten Halfte der achtziger Jahre an der TU Berlin entwickelt
([KRALLMANN 2002]). Sie stellt eine rechnerunterstiitzte Methode zur Modellierung von Ge-
schiftsprozessen im Verwaltungsbereich dar, mit deren Hilfe bestehende Informations- und
Kommunikationsstrukturen reorganisiert werden kénnen. Im Mittelpunkt der KSA steht die
prozessorientierte Sicht auf das Unternehmen, d. h. der Kern des Datenmodells wird durch die
durch Stellen bearbeiteten Aufgaben gebildet.
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Abbildung 2-7: Unternehmensmodell in Bonapart
(angepasst nach [MUHLPFORDT 1999])

Datenmodell der KSA
In Abbildung 2-8 sind die vier Grundelemente des KSA-Datenmodells dargestellt.

Stelle

[ Informationsfluss ]

b
Information

Abbildung 2-8: Beschreibungselemente der KSA
(nach [MUHLPFORDT 1999])

Eine Aufgabe ldsst sich durch die ausgefiihrten Methoden, die dabei eingesetzten Techniken
und ihre Dauer néher spezifizieren. Teilaufgaben konnen zu einer iibergeordneten Aufgabe
zusammengefasst werden, wodurch hierarchische Strukturen entstehen. Die Aufgaben der un-
tersten Hierarchie-Ebene bezeichnet man als Elementaraufgaben, deren Grundtétigkeiten
durch Verrichtungen beschrieben werden. Diese sind gegeniiber den Methoden abzugrenzen,
die Basistétigkeiten der Aufgaben kontextunabhéngig beschreiben.
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Jede Aufgabe ist genau einer Stelle zugeordnet, eine Stelle dagegen kann mehrere Aufgaben
bearbeiten. Auch die Stellen konnen hierarchisch strukturiert werden, um die Aufbauorganisa-
tion darzustellen. Dabei werden drei Formen des Unterstellungsverhiltnisses unterstiitzt - dis-
ziplinarisch, fachlich und projektbezogen.

Die Objekte der Aufgabendurchfiihrung sind die Informationen. Sie werden von Aufgaben er-
zeugt, bearbeitet und/oder weitergeleitet. Informationen lassen sich als Text, Sprache, Grafik,
Fest- und Bewegtbild darstellen. Sie werden durch ihre Wichtigkeit und Giite charakterisiert.

Der Informationsfluss entsteht durch den Austausch von Informationen zwischen Aufgaben.
Jeder Informationsfluss wird durch drei Merkmale eindeutig bestimmt — die Information, die
Quellaufgabe, die diese erzeugt, und die Zielaufgabe, zu der die Information transportiert
wird. Zusétzlich konnen folgende Attribute, die den Informationsfluss néher beschreiben sol-
len, angegeben werden:

— Bedeutung fiir die Zielaufgabe

— Transportart

— Transportdauer

— verwendete Informationstriager

— Umfang der transportierten Information

— Haufigkeit des Informationsflusses
Vorgehensmodell der KSA

Da das Ziel der KSA die Reorganisation bestehender Strukturen und Ablaufe ist, sollte zuerst
immer eine Aufnahme des IST-Zustands vorgenommen werden. Darauthin werden rechner-
gestlitzte Analysen der Daten durchgefiihrt. AnschlieBend erfolgt die Modellierung, unter der
die sukzessive Verdnderung des Datenmodells des IST-Zustands verstanden wird. Ergebnis
der Modellierung ist das Modell der zukiinftigen Prozessstrukturen. Letzter Schritt ist dann
die Umsetzung dieses Modells im Unternehmen. Das Vorgehensmodell ist in Abbildung 2-9
grafisch dargestellt.
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Abbildung 2-9: Vorgehensmodell der KSA
(nach [MUHLPFORDT 1999])

2.3 Referenzmodelle

Die Ausfiihrungen in diesem Kapitel sind [ WINTER, AL. et al. 1999] entnommen.

Um die Erstellung von Modellen zu unterstiitzen, gibt es die Moglichkeit, fiir eine bestimmte
Klasse zu modellierender Sachverhalte Modellmuster zur Verfligung zu stellen. Aus diesen
Modellmustern lassen sich durch Ergdnzungen, Einschrinkungen oder Modifikationen kon-
krete Modelle ableiten. Solche Muster konnen aulerdem dem Vergleich von Modellen z. B.
in Hinblick auf ihre Vollstdndigkeit dienen. Eine andere Bezeichnung fiir ein solches Mo-
dellmuster ist Referenzmodell.

Im Folgenden wird der Begriff des Referenzmodells definiert.

., Sei eine Klasse S von Sachverhalten gegeben. Ein Modell R ist Referenz fiir eine
Klasse S oder R ist Referenzmodell fiir die Klasse S, genau dann wenn R ein allgemei-
nes Modell ist, das

als Grundlage fiir die Konstruktion spezieller Modelle fiir Sachverhalte der

Klasse S oder
als Vergleichsobjekt fiir Modelle von Sachverhalten der Klasse S

dienen kann.

[WINTER, AL. et al. 1999, Seite 176]
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Um aus einem solchen Referenzmodell ein spezielles Modell ableiten zu konnen, miissen
Konkretisierungen vorgenommen oder diskriminierende Eigenschaften festgelegt werden. Um
die Konstruktion spezieller Modelle zu erleichtern, sollte dem Referenzmodell ein Vorge-
hensmodell zugeordnet sein, das beschreibt, in welcher Weise sich spezielle Modelle auf
Grundlage des vorliegenden Referenzmodells konstruieren lassen bzw. wie sich das Refe-
renzmodell als Vergleichsobjekt nutzen ldsst.

Je nach der Klasse der Sachverhalte lassen sich die Referenzmodelle in unterschiedliche Ty-
pen unterteilen. Von besonderer Bedeutung fiir diese Arbeit sind Organisations-
Referenzmodelle.

., Aus Organisations-Referenzmodellen (z. B. Branchen-Referenzmodellen) lassen sich
Modelle der Aufgaben, (Produktions-) Abldufe, Daten- und Organisationsstrukturen
einer Klasse von Organisationen (z. B. Branche) ableiten. *

[WINTER, A. et al. 2002, Seite 492]

Spezielle Organisations-Referenzmodelle sind die Informationssystem-Referenzmodelle. Bei
ihnen steht die Informationsverarbeitung einer Klasse von Organisationen im Vordergrund.
Die Prozess-Referenzmodelle, die im Rahmen dieser Arbeit konstruiert werden sollen, sind
solche Informationssystem-Referenzmodelle, da sie als Grundlage fiir Modelle dienen sollen,
die typische informationsverarbeitende Abldufe im Klinikalltag darstellen.

2.3.1 Referenzmodelle fiir das Management von Informationssystemen

Im Bereich Management von Informationssystemen kommen Referenzmodelle unterschiedli-
chen Typs zum Einsatz. Sie spielen sowohl beim strategischen als auch beim taktischen Ma-
nagement eine bedeutende Rolle.

Informationssystem-Referenzmodelle dienen im Rahmen des strategischen Informationsma-
nagements der Beschreibung bzw. Konstruktion von KIS. Dies ist ein wichtiger Teil der
Rahmenplanung von KIS. Aber auch die Uberwachung im strategischen Management wird
durch Informationssystem-Referenzmodelle unterstiitzt, indem diese als Vergleichsobjekte
zur Bewertung des bestehenden KIS dienen.

Die Planung und Uberwachung im taktischen Informationsmanagement kann ebenfalls durch
Informationssystem-Referenzmodelle unterstiitzt werden. Sie bieten die Moglichkeit, Modelle
fiir die im Rahmen des jeweiligen Projektes interessierenden Ausschnitte des Informations-
systems zu konstruieren, um diese bei der Planung und Uberwachung des Projektes zu Hilfe
nehmen zu kénnen.

Im Rahmen der Planung und Steuerung im taktischen Informationsmanagement kommen
Vorgehensreferenzmodelle zum Einsatz, die eine systematische Abwicklung von Projekten
erleichtern sollen. Ein Beispiel eines solchen Vorgehensreferenzmodells ist in [HAUX et al.
1998] beschrieben.

Zwei weitere Referenzmodelltypen, die die Planung im taktischen Informationsmanagement
unterstiitzen konnen, sind die Software-Referenzmodelle und die Referenz-Pflichtenhefte.
Erstere bieten Hilfestellung bei der Parametrierung oder dem Customizing von Anwendungs-
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softwareprodukten, wihrend letztere die Erstellung von Anforderungskatalogen oder Pflich-
tenheften fiir Anwendungssoftwareprodukte unterstiitzen.

Ein Beispiel fiir ein Prozess-Referenzmodell, das nach dem ARIS-Konzept entwickelt wurde
findet sich in [SCHEER 1998].
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3 Beschreibung der Prozesse

In diesem Kapitel sollen die Prozesse am Klinischen Arbeitsplatz, wie sie sich vor und nach
der Einfiihrung des DMAS darstellen, beschrieben werden. Dabei werden nur die Prozesse
betrachtet, bei denen patientenbezogene Dokumente eine Rolle spielen. Dies stellt die Phase 4
des Vorgehens bei der Geschéftsprozessmodellierung, das in Kapitel 2.2.1 beschrieben wurde,
dar. Die Festlegung des Ziels der Modellierung (Phase 1) erfolgt im néchsten Abschnitt. In
Abschnitt 3.2 werden auf Grundlage der Analyse des Teilinformationssystems, die in Phase 2
durchgefiihrt wurde, dieses beschrieben (Phase 3).

3.1 Ziel der Modellierung

Eine ausfiihrliche Beschreibung der Ziele dieser Arbeit wurde bereits in der Einleitung gege-
ben. Hier soll noch einmal kurz dargestellt werden, welches Ziel mit der Geschéftsprozess-
modellierung verfolgt wird und welches Teilsystem des KIS dabei interessiert.

Die Prozessmodellierung hat zum Ziel, alle diejenigen Prozesse des Krankenhausalltags dar-
zustellen, bei denen patientenbezogene Dokumente erzeugt bzw. bendtigt werden, um die
Qualitit im tdglichen Umgang mit diesen Dokumenten zu sichern. Dabei miissen alle Berei-
che des Informationssystems, welche fiir das Management klinischer Dokumente relevant
sind, betrachtet werden.

3.2 Beschreibung des Informationssystems

Fiir die Analyse der Prozesse wurden die Klinik und Poliklinik fiir Neurochirurgie (NCH) und
die Klinik und Poliklinik fiir Urologie ausgewahlt.

Neben dem Klinischen Dokumentations- und Managementsystem KDMS-IS-H*MED, das fiir
die klinische Dokumentation benutzt wird, ist das Patientenverwaltungssystem PVS-IS-H, mit
dem die administrativen Patientendaten verwaltet werden, das OP-Dokumentationssystem
(MCC ISOP-OP) und das OP-Planungssystem (MCC ISOP-Plan), welche der OP-
Dokumentation und OP-Planung dienen, und ein Patientendatenmanagementsystem (PDMS
(GISI)), das auf der Intensivstation der NCH eingesetzt wird, in der NCH und der Urologie im
Einsatz. In den Ambulanzen wird das PVS-IS-H und in Teilen das KDMS-IS-H*MED ge-
nutzt. Ebenfalls von Bedeutung sind die Leistungsstellen, mit denen die Kliniken kommuni-
zieren. Rechnerunterstiitzt arbeiten am UKL bereits die Radiologie mit dem Anwendungsbau-
stein RIS/PACS (MEDOS), das Labor mit dem Anwendungsbaustein LIS (C-LAB) und die
Physiotherapie, die das KDMS-IS-H*MED nutzt. Die Befunde der Pathologie kdnnen im
KDMS-IS-H*MED eingesehen werden. Mit allen anderen Leistungsstellen wird noch kon-
ventionell kommuniziert.
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Abbildung 3-1: Teilinformationssystem

3.3 Beschreibung der Prozesse

Die Grundlage fiir die in diesem Abschnitt folgende Beschreibung der aktuellen Prozesse bil-
det der Anforderungskatalog fiir die Informationsverarbeitung im Krankenhaus
([AMMENWERTH et al. 2002], [HAUX et al. 2001]). Die dort aufgefiihrten Beschreibungen der
Aufgaben aus den Bereichen ,,Patientenbehandlung® und ,,Fiihren der Krankenakte* sollen
dabei helfen, die verschiedenen Prozesse am Klinischen Arbeitsplatz zu identifizieren. Dabei
werden nicht alle Aufgaben des Katalogs einbezogen, sondern nur die, bei denen Dokumente
erzeugt bzw. benodtigt werden. Des Weiteren wurde das Sollkonzept Neurochirurgie ([KRAUSE
et al. 2002]) und die Ergebnisse einer internen Prozessanalyse zu Hilfe genommen.

Darauf aufbauend wurden Befragungen von Arzten der beiden Kliniken durchgefiihrt. Die so
gewonnenen Informationen sollen zunéchst durch eine verbale Beschreibung der Prozesse
dargestellt werden. In Abschnitt 3.3.1 werden die derzeitigen Prozesse beschrieben. Anschlie-
Bend wird auf die Anderungen, die sich durch die Einfiihrung des DMAS ergeben, eingegan-
gen.
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3.3.1 Beschreibung der Prozesse vor Einfilhrung des DMAS

Stationire Patientenaufnahme

Der Prozess der Stationdren Patientenaufnahme wird dadurch ausgeldst, dass ein Patient in
das Krankenhaus kommt. Die Patientenaufnahme setzt sich aus der administrativen, der drzt-
lichen und der pflegerischen Aufnahme zusammen.

Bei der administrativen Aufnahme werden durch die Stationidre Aufnahme zunichst die
Stammdaten des Patienten erfasst. Dabei wird tiberpriift, ob es sich bei dem Patienten um ei-
nen Wiederkehrer oder um einen neuen Patienten handelt. Handelt es sich um einen neuen Pa-
tienten, wird im PVS-IS-H ein Datensatz fiir einen neuen Patient angelegt, andernfalls muss
nur ein neuer Fall angelegt werden. Die Priifung auf Wiederkehr spielt auch fiir das Doku-
mentenmanagement eine grofle Rolle, da im Fall eines Wiederkehrers auf der jeweiligen Sta-
tion die alte Akte angefordert und in der Regel weitergefiihrt wird. Fiir einen neuen Patienten
wird eine neue Akte angelegt. Sind alle Daten erfasst, werden die Stationskarte und die Eti-
ketten, die fiir die Anforderungen von Leistungen usw. benétigt werden, ausgedruckt. Diese
Dokumente nimmt der Patient mit auf die Station, wo sie gemeinsam mit den Dokumenten,
die er vom einweisenden Arzt mitgebracht hat, der Patientenakte beigelegt werden.

Falls es sich bei dem aufzunehmenden Patienten um einen Notfall handelt, werden die Patien-
tendaten in einen bereits im PVS-IS-H vorhandenen Dummy eingetragen. Diese Eintragungen
werden am nichsten Tag durch die Stationdre Aufnahme in einen normalen Eintrag umge-
wandelt. Die ausgedruckten Dokumente werden dann an die Station geschickt, wo sie der Ak-
te beigelegt werden.

Nach der administrativen folgen die drztliche und pflegerische Aufnahme. Dabei werden aus
arztlicher bzw. pflegerischer Sicht relevante Daten erhoben und dokumentiert. Dies geschieht
zurzeit vorwiegend auf Papier, zum Teil wird aber bereits parallel im KDMS-IS-H*MED do-
kumentiert. Des Weiteren werden Standarduntersuchungen, wie Blutbild, EKG und Rontgen-
aufnahmen, im Rahmen der Aufnahme durchgefiihrt und dokumentiert.

Dieser Prozess unterscheidet sich in den beiden analysierten Kliniken nicht. Lediglich die
Standarduntersuchungen, die im Rahmen der &rztlichen Aufnahme durchgefiihrt werden,
konnen variieren.

Ambulante Patientenaufnahme und Behandlung

Der Prozess der Ambulanten Patientenaufnahme beginnt mit der Terminvergabe und der ad-
ministrativen Aufnahme des Patienten mit Hilfe des PVS-IS-H. Handelt es sich um einen Pa-
tienten, der das erste Mal im laufenden Quartal die Ambulanz aufsucht (neuer Fall), bendtigt
der Patient einen Uberweisungsschein, der der Akte des Patienten beigelegt und spiter fiir die
Abrechnung benutzt wird. Je nachdem, ob es sich um einen neuen Patienten handelt oder ob
der Patient in der Vergangenheit bereits in der Ambulanz behandelt wurde, muss durch die
Aufnahmekraft eine Akte angelegt bzw. die alte Akte herausgesucht werden.

Nach Beendigung der administrativen Aufgaben folgt die Konsultation bei einem Arzt. Dieser
fiihrt die notwendigen Untersuchungen durch und dokumentiert diese in der Akte. Gegebe-
nenfalls werden bei einer Leistungsstelle bestimmte Leistungen angefordert, die zur Unter-
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stiitzung bei der Entscheidungsfindung dienen sollen. Es wird {iberpriift, ob ein stationirer
Aufenthalt oder eine Uberweisung an eine andere Stelle nétig ist. Im Fall einer Uberweisung
wird ein Uberweisungsschein ausgestellt. Alle durchgefiihrten MaBnahmen werden im PVS-
IS-H / KDMS-IS-H*MED' dokumentiert, und gegebenenfalls wird ein neuer Termin mit dem
Patienten vereinbart. Die Dokumentation muss am Ende der Behandlung ausgedruckt, vom
Arzt unterschrieben und der Patientenakte beigelegt werden.

Ambulante Notfallaufnahme und Behandlung

Dieser Prozess tritt nur auf, wenn ein Patient auBlerhalb der Sprechzeiten in die Ambulanz
kommt. Im PVS-IS-H wird ggf. ein neuer Patient und in jedem Fall ein Notfall angelegt.

Die Dokumentation der Untersuchung erfolgt auf einem Notfallschein und im PVS-IS-H /
KDMS-IS-H*MED. Der Notfallschein wird archiviert, ein Durchschlag wird an die Abrech-
nungsstelle geschickt und ein weiterer dem Patienten mitgegeben, wenn eine weiterfithrende
Behandlung bei einem niedergelassenen Arzt notwendig ist. Es ist auch mdglich, dass die Un-
tersuchungen ergeben, dass der Patient stationdr aufgenommen werden muss.

Behandlungsplanung

In der NCH wird nach der drztlichen Aufnahme ein Behandlungsplan erstellt, in dem die
durchzufithrenden Untersuchungen und MaBnahmen und die Vitalparameter, die tiberwacht
werden miissen, festgehalten werden. Auf der Normalstation geschieht dies konventionell auf
Papier, wihrend auf der Intensivstation der Anwendungsbaustein PDMS (GISI) verwendet
wird. Auf der Intensivstation muss der Behandlungsplan, bevor er unterschrieben und der Ak-
te beigelegt werden kann, ausgedruckt werden. Auf der Normalstation entféllt dieser Schritt.

In der Urologie wird kein konkreter Behandlungsplan erstellt. Die Abldufe sind standardisiert
und werden nicht bei jedem Patienten neu niedergeschrieben.

Durchfiihrung von irztlichen und pflegerischen MaBnahmen und Uberwachung

Das auslosende Ereignis dieses Prozesses ist die Aufnahme durch den Arzt, der in der Doku-
mentation festhélt, welche MaBBnahmen durchzufiihren sind und welche Parameter iiberwacht
werden miissen. Nach Durchfithrung der jeweiligen MaBBnahme muss diese in der érztlichen
bzw. pflegerischen Verlaufsdokumentation dokumentiert werden. Auch die Uberwachung be-
stimmter Werte (Korpertemperatur, Blutdruck o. 4.) wird in der Patientenakte festgehalten.
Das alles geschieht in der Urologie auf konventionellem Wege, in der NCH wird zum Teil be-
reits parallel mit KDMS-IS-H*MED dokumentiert.

Visite

Dieser Prozess findet taglich statt. Er gliedert sich in drei Phasen, die Vorbereitung der Visite,
die eigentliche Visite und die Nachbereitung. In der Vorbereitungsphase sieht der Arzt die
Nachtbefundzettel ein, um sich ein erstes Bild iiber den gegenwértigen Zustand der Patienten

zu machen. Wihrend der Visite notiert die Schwester die Anordnungen des Arztes in der Pa-
tientenakte auf einem dafiir vorgesehenen Bogen, den dieser nach der Visite unterschreibt.

" In den Ambulanzen lisst sich nicht immer exakt zuordnen, ob eine Aufgabe im PVS (IS-H) oder KDMS-IS-
H*MED durchgefiihrt wird. In solchen Féllen werden beide Anwendungsbausteine genannt.
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Bei der Nachbereitung werden die Eintragungen in die Patientenakte durch die Pflegekrifte
ausgewertet.

Aufklirung

Soll ein Patient operiert werden oder steht eine bestimmte Maflnahme an, muss der Patient
zuvor iiber die Risiken und Folgen aufgekliart werden. Der Patient muss einen Aufklarungs-
bogen unterschreiben, der darauthin der Akte beigelegt wird.

OP-Planung / OP-Dokumentation

Dieser Prozess wird durch die Anordnung einer Operation (OP) durch einen Arzt ausgelost.
Daraufthin wird die OP im OP-Planungssystem (MCC ISOP-Plan) geplant. Wahrend der
Durchfiihrung der OP wird diese durch die OP-Schwester im OP-Dokumentationssystem
(MCC ISOP-OP) dokumentiert. Der Arzt ist fiir die Dokumentation der Diagnosen und Pro-
zeduren zustidndig. Nach Beendigung der OP werden die OP-Daten durch die OP-Schwester
oder den operierenden Arzt im OP-Dokumentationssystem (MCC ISOP-OP) abgeschlossen.
Die beiden Dokumente OP-Protokoll und OP-Bericht werden ausgedruckt und vom zustdndi-
gen Arzt unterschrieben. Auflerdem wird in der Urologie je ein Exemplar zusitzlich im OP
archiviert. Das Ende der OP bildet das AbschlieBen des OP-Berichts im OP-
Dokumentationssystem (MCC ISOP-OP) durch den operierenden Arzt.

Leistungsanforderung

Die Anordnung einer Leistung 16st diesen Prozess aus. Daraufhin wird von einem Arzt oder
einer Pflegekraft ein entsprechender Anforderungsbogen ausgefiillt. Gegebenfalls wird eine
Probe (Blut, Gewebe usw.) entnommen, mit einem Barcode etikettiert und gemeinsam mit
dem Anforderungsbogen an die Leistungsstelle gesandt. Handelt es sich bei der Leistung um
eine Untersuchung, fiir die ein Termin notwendig ist (MRT, CT, o. 4.), wird zusétzlich telefo-
nisch ein Termin mit der Leistungsstelle vereinbart. In der NCH werden auch physiotherapeu-
tische Leistungen angefordert. Dies erfolgt bereits rechnerunterstiitzt im Anwendungsbaustein
KDMS-IS-H*MED.

Befundung und Befundiibermittlung

Wurde die angeforderte Leistung erbracht, muss ein Befund erstellt werden. Die Befundung
wird in der Urologie mit Textverarbeitung (Word) und in der NCH im KDMS-IS-H*MED
durchgefiihrt. Der zustdndige Arzt verfasst den Befund entweder selbst oder erstellt ein Dik-
tat, welches dann durch eine Sekretirin abgetippt wird. Nach der Kontrolle des Dokuments
durch den Arzt und eventuell vorzunehmenden Korrekturen wird der Befund ausgedruckt und
vom zustidndigen Arzt unterschrieben. Darauthin kann der Befund verschickt werden. In der
Urologie gibt es auch Fille, in denen der Befund handschriftlich auf Papier erstellt wird (bei
Konsilen).
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Befundriickmeldung

Die Befundriickmeldung erfolgt derzeit ausschlieBlich auf Papier. Die Befunde werden durch
einen Kurier oder per Fax an die anfordernde Stelle geschickt, wo sie der Patientenakte beige-
legt werden.

Leistungserfassung

Der Prozess der Leistungserfassung beginnt im Allgemeinen, wenn entschieden wurde, dass
der Patient entlassen werden soll und keine weiteren Leistungen mehr vorgenommen werden.
Die Verschliisselung und Erfassung der durchgefiihrten Leistungen erfolgt im PVS-IS-H bzw.
im OP-Planungssystem (MCC ISOP-OP).

Arztbriefschreibung

Soll ein Patient entlassen oder verlegt werden, wird ein Arztbrief geschrieben. Dies geschieht
in der Urologie mit Textverarbeitung (Word) und in der NCH mit dem KDMS-IS-H*MED.
Der zustindige Arzt verfasst den Arztbrief oder erstellt ein Diktat, das durch eine Sekretérin
abgetippt wird. Nach der Kontrolle des Arztbriefs durch den Arzt und eventuell vorzuneh-
menden Korrekturen wird dieser vorldaufige Arztbrief ausgedruckt, vom behandelnden Arzt
unterschrieben und dem Patienten mitgegeben. Der Arztbrief muss nun noch vom Stationsarzt
bzw. Stationsoberarzt, vom leitenden Oberarzt und vom Chefarzt kontrolliert, ggf. gedndert
und unterschrieben werden, bevor er in seiner endgiiltigen Fassung der Akte beigelegt und an
die niedergelassenen Arzte, die diesen Arztbrief fiir die Nachsorge benétigen, geschickt wer-
den kann.

Verlegung

Soll ein Patient auf eine andere Station verlegt werden, wird ein Arztbrief verfasst und von
einer Pflegekraft ein Pflege-Verlegungsbrief erstellt. Letzteres erfolgt derzeit auf einem dafiir
vorgesehenem Bogen. Diese beiden Dokumente werden an die Station, auf die der Patient
verlegt werden soll, geschickt. Im PVS-IS-H wird die Verlegung registriert und die Patienten-
akte wird in das Archiv gegeben.

Entlassung

Soll ein Patient entlassen werden, wird ein Arztbrief (siche Arztbriefschreibung) erstellt. Der
Patient wird im PV S-IS-H abgemeldet und seine Akte wird an das Archiv libergeben.

Patientenakte im Archiv registrieren

Ist ein Fall abgeschlossen, muss die Patientenakte archiviert werden. Die Akte wird von der
Archivkraft registriert, um ein spateres Wiederauffinden der Akte zu erleichtern. Dazu wird in
der Urologie ein Datensatz in einer Access-basierten Datenbank angelegt. Da die Sortierung
der Akten im Archiv der Urologie nach laufenden Nummern erfolgt, wird zusitzlich zu den
Patientendaten auch diese Nummer im Datensatz gespeichert. Parallel zur Speicherung in der
Access-Datenbank wird eine Karteikarte angelegt, auf der dieser Datensatz noch einmal kon-
ventionell gespeichert wird. In der NCH werden die Akten im Anwendungsbaustein SC
XDOC registriert, zusétzlich wird auch hier wieder eine Karteikarte angelegt. Auch in diesem
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Archiv werden die Akten nach jahrlichen Aktennummern abgelegt, sodass diese Nummer e-
benfalls erfasst werden muss.

Patientenakte ausleihen

Wird eine Akte bendtigt, kann sie aus dem Archiv ausgeliechen werden. Die Archivkraft beno-
tigt dazu den Namen des Patienten und sein Geburtsdatum. Die Ausleihe der Akte muss re-
gistriert werden, um sicherzustellen, dass die Akte nicht verloren geht. Dies geschieht, indem
der Name des Ausleihenden und das Datum der Ausleihe registriert werden. In der NCH und
der Urologie geschieht das mit Hilfe von Ausleihbiichern. Die Akte wird dann per Bote oder
Hauspost an die anfordernde Stelle geschickt.

Riickgabe der Patientenakte mahnen

Wenn die Leihfrist einer Patientenakte {iberschritten wurde oder sie von einem Arzt benotigt
wird, muss die Archivkraft die Riickgabe der Akte anmahnen. Dabei hilft ihr die Ausleihver-
waltung (in Form eines Ausleihbuches), in der vermerkt ist, wo sich die jeweilige Akte zurzeit
befindet. Die Mahnung geschieht i. A. telefonisch, kann aber auch per Post erfolgen.

Patientenakte vernichten

Am UKL werden Patientenakten mit Ausnahme von Akten der Strahlentherapie, Nuklearme-
dizin, Fachabteilungen der Kinderheilkunde und Kinderakten der Augenklinik 20 Jahre archi-
viert. Altere Akten konnen vernichtet werden. Die Archivkraft hilt vor der Vernichtung
Riicksprache mit der Klinik, aus der die Akte stammt, da einige Akten aus Forschungsgriin-
den oder aufgrund ihres medizin-historischen Werts auch ldnger aufbewahrt werden sollen.
Wenn die Akte durch den Klinikchef zur Vernichtung freigegeben wurde, wird sie herausge-
sucht und kann vernichtet werden. Die Vernichtung muss durch die Archivkraft registriert
werden, indem ein Vermerk im entsprechenden Datensatz gemacht wird. Akten, die fiir die
Wissenschaft benotigt werden, werden an die entsprechende Klinik geschickt. Dabei muss in
der Aktenverwaltung des Zentralen Altarchivs der Standortwechsel vermerkt werden.

Dokumente nachtriglich der Patientenakte hinzufiigen

In seltenen Fillen kann es vorkommen, dass die Patientenakte bereits im Archiv ist, aber be-
stimmte Dokumente noch fehlen. Wenn diese nachgereicht werden, muss die Archivkraft sie
in die zugehorige Akte einordnen. Dazu muss sie die Akte anhand der Patientendaten heraus-
suchen, die Dokumente einheften und die Akte wieder einordnen.

Elektronische Dokumentenkopie erzeugen

In manchen Fillen geniigt es dem Arzt, nur wenige bestimmte Dokumente des Patienten zu
sehen. In diesem Fall wird die Akte herausgesucht, die angeforderten Dokumente werden
durch die Archivkraft eingescannt und elektronisch an den anfordernden Arzt iibermittelt.
Technisch in der Lage dazu ist zurzeit nur das Zentrale Altarchiv. Die elektronische Doku-
mentenkopie wird durch einen Mitarbeiter des Zentralen Altarchivs elektronisch abgelegt.
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Einzelnes Dokument der Patientenakte bereitstellen

Hat der Arzt keinen Zugriff auf elektronische Hilfsmittel, bendtigt aber nur einzelne Doku-
mente einer Akte, konnen diese ihm auch per Post oder Fax iibermittelt werden. Die Bereit-
stellung wird durch die Archivkraft registriert, um ein Wiederauffinden des Dokuments zu
ermdglichen.

3.3.2 Beschreibung der Prozesse nach Einfuhrung des DMAS

Durch die Einfilhrung des DMAS kommt es in vielen der beschriebenen Prozesse zu zusitzli-
chen Medienbriichen, da nach Entlassung des Patienten alle klinischen Dokumente digital
vorliegen sollen. Um die Gefahren wie z. B. den Verlust von Dokumenten durch falsche Zu-
ordnung zu minimieren, sollten die Dokumente nicht sofort nach ihrer Entstehung digitalisiert
werden. Im stationdren Bereich wird weiterhin eine Papierakte gefiihrt, in der alle im Laufe
der Behandlung entstehenden Papierdokumente archiviert werden. Diese Papierakte wird
nach der Entlassung des Patienten in das Archiv gegeben und dort eingescannt. Digitalisie-
rungen von Patientenunterlagen erfolgen auflerdem in der Stationdren Aufnahme. Die Doku-
mente, die der Patient vom einweisenden Arzt mitbringt, werden dort bei der Anmeldung ein-
gescannt. Im ambulanten Bereich werden ebenfalls Digitalisierungen durchgefiihrt. Da die
Dokumentation der ambulanten Behandlung vollstindig elektronisch erfolgen wird, ist es hier
nicht notig, eine Papierakte zu fiihren. Externe Dokumente, die der Patient mitbringt, werden
bei der Aufnahme digitalisiert und der EPA zugeordnet. Untersuchungsergebnisse in Papier-
form sollen gesammelt und einmal tdglich von geschulten Mitarbeitern eingescannt und inde-
xiert werden.

Medienbriiche treten auch auf, wenn elektronisch erzeugte Dokumente ausgedruckt werden
miissen, um beispielsweise unterschrieben und verschickt zu werden. Dies trifft vor allem auf
Arztbriefe und Befunde zu, die an den einweisenden Arzt libermittelt werden miissen. Da die-
se Dokumente aber bereits jetzt elektronisch erzeugt werden, treten an dieser Stelle keine zu-
sdtzlichen Medienbriiche auf.

Zukiinftig wird ein Grof3teil der Befunde, die in den Leistungsstellen erzeugt werden, nicht
mehr in Papierform tibermittelt, sondern ausschlieBlich elektronisch. Diese Befunde spielen
beispielsweise bei der Visite eine gro3e Rolle. Es ist unklar, ob der Arzt diese Befunde vor
der Visite elektronisch einsieht. Vielmehr ist anzunehmen, dass er die Befunde wihrend der
Visite am Bett des jeweiligen Patienten zur Verfligung haben mochte. Ohne die Einfiihrung
von mobilen Werkzeugen wird dies zukiinftig nur in Papierform moglich sein. Die Befunde
miissen also ausgedruckt und der Patientenakte beigelegt werden, was wiederum einen Me-
dienbruch ist. Beim Scannen der Patientenakten muss dann durch das Archivpersonal {iber-
priift werden, ob diese Dokumente handschriftliche Anmerkungen enthalten und daher digita-
lisiert werden miissen oder ob es sich um reine Ausdrucke bereits digital vorliegender Doku-
mente handelt, die nicht eingescannt werden miissen.

Elektronisch erzeugte Dokumente sollen nach Einfiihrung des DMAS digital signiert und dar-
authin elektronisch archiviert werden. Die digitale Signatur wird nicht sofort flichendeckend
eingefiihrt werden konnen. Daher wird es in vielen Fillen notwendig sein, dass elektronisch
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erzeugte Dokumente ausgedruckt, handschriftlich unterschrieben und daraufhin wieder ein-
gescannt werden miissen. In der Beschreibung der Prozesse wurde jedoch vom Idealzustand —
der flichendeckenden Einfiihrung der digitalen Signatur — ausgegangen, da derzeit noch nicht
feststeht, wann und in welchen Bereichen die digitale Signatur zuerst eingefiihrt wird.

Die durch die Einfilhrung des DMAS hervorgerufenen Anderungen der in Abschnitt 3.3.1 be-
schriebenen Prozesse werden im Folgenden erldutert’:

Stationire Patientenaufnahme

Der Prozess der Stationdren Patientenaufnahme dndert sich in der Hinsicht, dass das Ausdru-
cken der Stationskarte entfdllt und das Anfordern der Patientenakte nur noch nétig ist, wenn
der letzte Aufenthalt des Patienten vor dem 1.1.2000 lag und die Patientenakte somit noch
nicht digital verfiigbar ist. In diesem Fall muss die entsprechende Akte im Zentralen Altarchiv
angefordert werden, wo sie, wenn es die Qualitét erlaubt, digitalisiert wird. Ist das nicht mog-
lich, wird sie in Papierform bereitgestellt. Da es derzeit noch nicht praktikabel ist, die Doku-
mentation vollstindig rechnerunterstiitzt durchzufithren, wird fiir jeden Patienten zusétzlich
eine neue Akte angelegt, in der der konventionelle Teil der Dokumentation erfolgt. Dies ge-
schieht auch, wenn die alte Akte in Papierform bereitgestellt wurde. Damit soll erreicht wer-
den, dass die im Laufe der Behandlung entstehenden Papierdokumente nach der Entlassung
des Patienten digitalisiert werden konnen. Wiirden sie in die alte Akte eingeordnet werden,
wire der Aufwand bei der Digitalisierung betriachtlich hoher, weil jedes Dokument einzeln
tiberpriift werden muss.

Die Dokumente, die der Patient mitbringt, sollen zukiinftig in der Stationdren Aufnahme ein-
gescannt und indexiert werden, sodass der Arzt sie elektronisch einsehen kann.

Im Fall einer Notfallaufnahme miissen die Dokumente, die der Patient mitbringt, am Morgen
nach der Aufnahme an die Stationdre Aufnahme geschickt werden, wo sie eingescannt und
indexiert werden.

Fiir die Dokumentation der Anamnese und der ersten Untersuchungen ergibt sich, dass die
Dokumente, die bereits elektronisch erzeugt werden, nach Fertigstellung von den zustindigen
Mitarbeitern digital signiert werden® miissen, bevor sie rechtssicher archiviert werden konnen.

Ambulante Patientenaufnahme und Behandlung

Auch bei der Ambulanten Patientenaufnahme und Behandlung ist es nur noch bei dlteren Ak-
ten notwendig, diese im Archiv anzufordern. Akten ab dem 1.1.2000 werden in elektronischer
Form zur Verfligung gestellt. Da die Dokumentation bereits im PVS-IS-H und KDMS-IS-
H*MED erfolgt, ist das Anlegen einer Papierakte nicht mehr notig. Dokumente, die der Pati-
ent mitbringt, werden bei der Aufnahme digitalisiert. Entstehen durch bestimmte Untersu-

? Die zugehérigen Prozessmodelle befinden sich im Anhang dieser Arbeit.

3 Um ein Dokument digital signieren und rechtssicher archivieren zu kénnen, muss es in einem unverénderbaren
Format vorliegen. Es muss daher vor der digitalen Signierung konvertiert werde — im Projekt ArchiSig (vgl. Ab-
schnitt 2.1.5) ist das Portable Document Format (PDF) vorgesehen. Die Konvertierung und Signierung sind fiir
den Nutzer ein Schritt. Daher wird in der folgenden Beschreibung und auch in den Prozessmodellen nur der
Schritt ,,digital signieren* beriicksichtigt.
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chungen trotzdem Papierdokumente, sollen diese in der Ambulanz eingescannt und indexiert
werden. Bendtigt der Arzt die Dokumente zeitnah, werden sie ihm in Papierform vorgelegt
und nach dem Besuch an einer Sammelstelle aufbewahrt. Alle dort befindlichen Dokumente
werden dann einmal téglich eingescannt und indexiert und koénnen darauthin vernichtet wer-
den. Werden die Dokumente erst beim néchsten Besuch des Patienten bendtigt, werden sie so-
fort nach Erzeugung an diese Sammelstelle weitergeleitet.

Sollte die Qualitdt der im Archiv angeforderten Akte es nicht erlauben, diese einzuscannen,
sodass sie in Papierform an die Ambulanz geschickt werden musste, muss diese nach dem
Besuch in der Ambulanz archiviert werden. Am Ende eines jeden Quartals werden diese Ak-
ten zuriick in das Archiv geschickt.

Ambulante Notfallaufnahme und Behandlung

Die Archivierung des Notfallscheins entfillt, da die Daten im PVS-IS-H bzw. KDMS-IS-
H*MED verfiigbar sind.

Behandlungsplanung

Dieser Prozess verdndert sich insofern als der auf der Intensivstation der NCH erstellte Be-
handlungsplan nicht mehr ausgedruckt und unterschrieben werden muss, sondern digital sig-
niert und daraufthin elektronisch archiviert wird.

Durchfiihrung von irztlichen und pflegerischen MaBnahmen und Uberwachung

Dieser Prozess dndert sich durch die Einfiihrung des DMAS nicht, wobei auch hier wieder
gilt, dass dazu libergegangen werden soll, die Dokumentation rechnerunterstiitzt durchzufiih-
ren.

Visite
Da nach Einfiihrung des DMAS viele Befunde elektronisch vorliegen, kann der Arzt diese in
der Vorbereitungsphase im jeweiligen Anwendungsbaustein des Leistungserbringers einse-

hen. Die Dokumentation der Visite wird ohne die Einfiilhrung von mobilen Werkzeugen in
Zukunft weiterhin konventionell erfolgen.

Aufklarung
Der Prozess der Aufklérung ist von der Einfiihrung des DMAS nicht betroffen.
OP-Planung / OP-Dokumentation

Der neue Prozess unterscheidet sich vom alten Prozess dadurch, dass der OP-Bericht und das
OP-Protokoll elektronisch archiviert werden konnen. Dazu ist es nétig, diese vorher digital zu
signieren.

Das Versenden des OP-Berichts in Papierform ist nur noch nétig, wenn es dem Empfinger
nicht moglich ist, elektronische Dokumente zu empfangen und einzusehen.

Leistungsanforderung

In Zukunft sollen Labor- und Radiologieleistungen iiber die Intranet-Seiten des Labors bzw.
der Radiologie erfolgen. Somit entfdllt das Ausfiillen und Verschicken von Anforderungs-
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scheinen bei diesen Anforderungen. Alle anderen Leistungsanforderungen miissen nach wie
vor konventionell erfolgen.

Befundung und Befundiibermittlung

Die Befundung in der Urologie verdndert sich insofern als das Word-Dokument, das den Be-
fund enthélt, digital signiert und der elektronischen Patientenakte hinzugefiigt werden muss.
In der NCH muss der im KDMS-IS-H*MED erzeugte Befund ebenfalls digital signiert wer-
den.

Ist der Befund fiir eine Stelle bestimmt, die ebenfalls das KDMS-IS-H*MED nutzt, muss er
nicht mehr in Papierform versandt werden, sondern kann von der anfordernden Stelle im
KDMS-IS-H*MED eingesehen werden. Handelt es sich bei dem Empfinger um eine Stelle,
die keine Moglichkeit hat, das KDMS-IS-H*MED zu nutzen, aber trotzdem elektronische
Dokumente empfangen und einsehen kann, muss der Befund per E-Mail verschickt werden.
Ist auch das nicht moglich, muss er ausgedruckt, unterschrieben und auf konventionellem
Wege libermittelt werden.

Befundriickmeldung

Zukiinftig werden die bereits elektronisch erstellten Befunde des Labors, der Radiologie und
der Pathologie nicht mehr in Papierform verschickt, sondern kdnnen auf den Intranetseiten
des Labors bzw. der Radiologie eingesehen werden. Die Befunde der Pathologie sind im
KDMS-IS-H*MED verfiigbar.

Leistungserfassung
Der Prozess der Leistungserfassung ist von der Einfithrung des DMAS nicht betroffen.
Arztbriefschreibung

Da der Arztbrief bereits elektronisch erstellt wird, muss er nach Fertigstellung nur noch digi-
tal signiert werden. Auch in diesem Prozess ist wieder zu priifen, ob der Arztbrief dem Emp-
fanger in elektronischer Form zugestellt werden kann oder ob der konventionelle Weg ge-
wihlt werden muss.

Verlegung

Die Erstellung des Pflege-Verlegungsberichts erfolgt zukiinftig im KDMS-IS-H*MED. Das
Versenden der Dokumente entfdllt, da die Dokumente im KDMS-IS-H*MED eingesehen
werden konnen.

Entlassung

Bei der Entlassung eines Patienten wird die noch vorhandene Papierakte ins Zentrale Altar-
chiv gegeben, wo sie digitalisiert und anschlieend elektronisch archiviert wird.

Bereitstellung von Akten oder Einzeldokumenten durch das Zentrale Altarchiv

Einschneidende Verdanderungen gibt es bei den Prozessen, die im Zusammenhang mit der Ar-
chivierung von Patientenakten stehen. Die Prozesse ,,Patientenakte im Archiv registrieren®,
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,Dokumente nachtraglich der Patientenakte hinzufiigen* sowie ,,Riickgabe der Patientenakte
mahnen* entfallen. Sie sind nach der Einfithrung des DMAS nicht mehr notig.

Hauptaufgabe der Archivkraft wird es sein, Patientenakten, die benotigt werden, herauszusu-
chen und, wenn es die Qualitét erlaubt, diese einzuscannen, zu indexieren und im DMAS ab-
zulegen. Die Papierakte kann daraufhin vernichtet werden. Die Vernichtung muss im DMAS
registriert werden. Erlaubt es die Qualitét nicht, die Akte einzuscannen, muss diese per Haus-
post oder Kurier an die anfordernde Klinik versandt werden. Es erfolgt ein Eintrag fiir die un-
zureichende Qualitit im DMAS, sodass die Uberpriifung der Qualitit nur einmal erfolgen
muss.

Natiirlich ist es auch moglich, einzelne Dokumente anzufordern. Diese werden aus der ent-
sprechenden Papierakte herausgesucht und digitalisiert. In diesem Zusammenhang erfolgt ein
Eintrag ins DMAS und ein Vermerk auf dem Dokument, sodass bei einer erneuten Anforde-
rung dieses Dokuments eine erneute Digitalisierung nicht mehr notig ist. Einzelne Dokumen-
te, die digitalisiert wurden, werden nicht vernichtet, es sei denn, alle Dokumente der jeweili-
gen Patientenakte sind bereits digitalisiert. In diesem Fall kann die Akte vernichtet werden,
was mit einer Registrierung der Vernichtung im DMAS einhergehen muss.

Papierakte scannen

Nach der Entlassung des Patienten wird seine Akte ins Zentrale Altarchiv gegeben. Dort wird
mit Hilfe des DMAS {iberpriift, ob es die Qualitdt der Akte erlaubt, diese einzuscannen. Dies
ist moglich, da es sich bei der Akte entweder um eine neue Akte handelt, die keinen Negativ-
Vermerk im DMAS besitzt oder um eine alte Akte, die als Papierakte bereitgestellt werden
musste und in diesem Zusammenhang einen Negativ-Vermerk erhielt. Die qualitativ hoch-
wertigen Akten werden von den Mitarbeitern des Archivs eingescannt und indexiert und so
der elektronischen Patientenakte hinzugefiigt. Dabei muss iiberpriift werden, ob es sich bei
den Dokumenten in der Akte um Ausdrucke eines digital vorhandenen Dokuments handelt.
Ist dies der Fall, wird iiberpriift, ob der Ausdruck handschriftliche Anmerkungen enthilt. Ein-
gescannt werden nur derartige Ausdrucke und Dokumente, die nicht digital vorhanden sind.
Nach dem Scannen der Akte kann die Papierakte vernichtet werden.

Papierakte vernichten

Die Vernichtung alter Papierakten wird weiterhin in der oben beschriebenen Form durch das
Zentrale Altarchiv durchgefiihrt. Die Registrierung der Vernichtung oder eines Standortwech-
sels wird im DMAS vorgenommen.
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4 Erstellen der Prozessmodelle

Die im Abschnitt 3.3.2 beschriebenen Prozesse wurden mit Hilfe der Werkzeuge 3LGM?*-
Baukasten und Bonapart modelliert. Die dabei entstandenen Prozessmodelle werden in die-
sem Kapitel beschrieben. Zuvor sollen die Anforderungen, die an die Prozessmodelle gestellt
werden, dargelegt werden.

4.1 Anforderungen an die Prozessmodelle

Ziel der Prozessmodellierung ist es, das klinische Personal bei seinem tiglichen Umgang mit
Dokumenten zu unterstiitzen. Um dieser Aufgabe gerecht zu werden, miissen die Prozessmo-
delle den folgenden Anforderungen geniigen:

1. Die die Prozesse auslosenden Ereignisse sollten dargestellt werden konnen.
Die einzelnen Teilaufgaben der Prozesse sollten modelliert werden kdnnen.

Es sollte moglich sein, Entscheidungen und Verzweigungen zu modellieren.

Eal

Den Aufgaben sollten die Organisationseinheiten, die die Aufgaben erledigen, zuge-
ordnet werden konnen.

5. Es sollte dargestellt werden kdnnen, welche Anwendungsbausteine zur Erledigung der
Aufgaben herangezogen werden miissen.

6. Die Modelle sollten sich vollstdndig und iibersichtlich auf Papier darstellen lassen.
7. Die Modelle sollten auch fiir unerfahrene Nutzer verstdndlich sein.

8. Die Modelle sollten geeignet sein, das Dokumentenmanagement zu unterstiitzen.

4.2 Erstellen der Prozessmodelle mit 3LGM?

Bei dem Versuch, die Prozesse mit Hilfe des 3LGM?*-Baukasten zu modellieren, traten schon
bei der Modellierung des ersten Prozesses — der ,,Stationdren Patientenaufnahme* — Schwie-
rigkeiten auf, die darauf schlieBen lieBen, dass das 3LGM? fiir die Erstellung von Prozessmo-
dellen, die der Unterstiitzung von unversierten Nutzern dienen sollen, nicht konzipiert ist. Da-
her wurde im weiteren Verlauf davon abgeschen, die Prozessmodelle mit dem 3LGM?*-
Baukasten zu erstellen. Ndhere Erlduterungen zu diesen Schwierigkeiten und die Modelle
zum Prozess ,,Stationédren Patientenaufnahme* finden sich in Kapitel 6.1.
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4.3 Erstellen der Prozessmodelle mit Bonapart

Im Folgenden wird beschrieben, wie es mit Bonapart moglich ist Prozessmodelle zu erstellen.

|',£| Der Eingang (Anfang eines Prozesses) wird durch dieses Zei-
auslisendes Ereignis chen symbolisiert.

Dieses Symbol steht fiir eine Aufgabe (in Bonapart als Aktivi-

Mame tét bezeichnet). In der oberen Zeile wird der Name der Aufga-
Bearbeiter be angegeben und in der unteren Zeile der oder die Bearbeiter
der Aufgabe.

Entscheidung Entscheidung

35 Sachmittel, wie zum Beispiel Papier, Scanner, Telefon, usw.
machmittel

F_T Durch das Symbol fiir Speicher lassen sich Anwendungsbau-
Speicher steine darstellen.

So lasst sich der Informationsfluss zwischen Aufgaben und

—|Infarrmationsfluss ——w

Entscheidungen darstellen. Die Benennung ist optional.

Bedingt eine Aktivitdt die Speicherung von Informationen

— speichert Infarrmation |—m

in einem Speicher wird dies auf diese Weise dargestellt.

Entnimmt eine Aktivitit oder Entscheidung Informationen

---|entrirarrt Infarmation|---#  aus einem Speicher wird das mit einem solchen Pfeil darge-

stellt.
Dieser Pfeil stellt dar, dass eine Aktivitit ein Sachmittel be-
-— —»
nutzt.
1 Der Ausgang (Ende eines Prozesses) wird durch dieses Sym-
Ende des Prozesses bol dargestellt.

Mit Hilfe dieser Symbole wurden die Prozesse aus Abschnitt 3.3.2 in Bonapart dargestellt.
Als Beispiel fiir die Erstellung von Prozessmodellen mit Bonapart dient der Prozess ,,Statio-
nére Patientenaufnahme®. Das zugehdrige Modell ist in Abbildung 4-1 dargestellt. Alle weite-
ren Prozessmodelle befinden sich im Anhang dieser Arbeit. Die Modelle beziehen sich auf die
NCH. Die Prozesse der Urologie werden nicht dargestellt, da sie sich nur unwesentlich von
denen der NCH unterscheiden.
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Abbildung 4-1: Bonapart-Prozessmodell ,,Stationéire Patientenaufnahme (nach Einfiithrung des DMAS)“
(NCH)




38 4 Erstellen der Prozessmodelle

Das auslosende Ereignis eines Prozesses (im Beispiel, dass ein Patient fiir eine stationédre Be-
handlung ins Krankenhaus kommt) wird in Bonapart mit Hilfe des Eingangs dargestellt.

Entscheidungen werden in Bonapart zunichst als Aktivititen modelliert, darauthin muss im
Eigenschaftsdialog der Aktivitit die Formatvorlage ,,Entscheidung® ausgewdhlt werden, um
die Entscheidung als solche kenntlich zu machen. Das Ergebnis einer Entscheidung kann in
Bonapart dargestellt werden, indem die Relation zwischen Entscheidung und nachfolgender
Aktivitdt im Eigenschaftsdialog (siche Abbildung 4-2) als ,,Benutzerdefinierte Relation* defi-
niert wird und der gewiinschte Text in das Feld ,,Kommentar* eingefiigt wird. Den verschie-
denen Formatvorlagen lésst sich ein Layout zuordnen, sodass nur die Relationen beschriftet
werden, bei denen das sinnvoll erscheint. Bei Relationen, die nur eine Reihenfolge der Aktivi-
taten darstellen, wurden keine Beschriftungen vorgenommen.

Eigenschaften von <schickt Info>

Algemein | Modell| Simulation
Kommentar: nizuer Patient ;I
=
Symbol: | j Suchen... |
Formatvorlage: IBenutzerdefinierteHelation j
Objekthife: | Statten |
Dokumente
Hin;uf'u'gen...l éndern...l
Entfernen | Starten |
0K | Abbechen | Hie |

Abbildung 4-2: Eigenschaftsdialog einer Relation

Durch die oben beschriebene Entscheidung kdnnen zwei oder mehrere verschiedene Stringe
entstehen. Davon wird i. A. nur einer durchlaufen. Soll dargestellt werden, dass sich ein Pro-
zess in zwei parallel ablaufende Folgen von Aktivititen unterteilt, wird eine Aktivitidt mit
zwel verschiedenen nachfolgenden Aktivititen durch einen Informationsfluss verbunden. Ein
Beispiel hierfiir sind die Aktivititen ,,drztliche Anamnese* und ,,Pflegeanamnese® die auf die
Aktivitit ,,zusdtzlich Papierakte anlegen™ folgen und parallel ablaufen. Die Zusammenfiih-
rung zweier oder mehrerer Stringe wird in Bonapart modelliert, indem die jeweils letzen Ak-
tivitdten eines jeden Strangs mit ein und derselben Aktivitit durch Relationen verkniipft wer-
den.

Viele der modellierten Aktivititen greifen auf Speicher oder Sachmittel zu. Die Aktivitit
»2Administrative Aufnahme* beispielsweise entnimmt dem durch einen Speicher dargestellten
Anwendungsbaustein PVS-IS-H Informationen und speichert auch in selbigen, was durch die
Relationen ,,entnimmt Information* und ,,speichert Information® dargestellt wird. Die Nut-
zung von Sachmitteln, wie im Fall der Aktivitit ,,mitgebrachte Dokumente scannen und inde-
xieren®, wird durch die Relation ,,benutzt™ dargestellt.
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Das Ende eines Prozesses wird in Bonapart durch einen Ausgang modelliert, der mit den letz-
ten auszufithrenden Aktivititen verkniipft wird.
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5 Prozess-Referenzmodelle

5.1 Kiriterien fuir Prozess-Referenzmodelle

Ziel von Referenzmodellen ist es, eine Grundlage fiir die Erstellung konkreter Modelle zur
Verfiigung zu stellen bzw. als Vergleichsobjekt zu speziellen Modellen zu fungieren. Um dies
zu gewdbhrleisten, werden an dieser Stelle notwendige Kriterien benannt, die sicherstellen sol-
len, dass die Referenzmodelle ihren Zweck hinreichend gut erfiillen. Als Einstieg fiir die Zu-
sammenstellung dieser Kriterien diente [ WINTER, AN. et al. 1997].

Da Referenzmodelle sich nicht auf einen konkreten Fall beziehen, sondern einen Sachverhalt
problemiibergreifend darstellen, sollten sie allgemeiner und umfassender angelegt sein als
spezielle Modelle. Um als Referenz akzeptiert zu werden, sollte ein Referenzmodell leicht
nachvollziehbar und moglichst einfach in Beschreibung und Verwendung sein. Da ein Refe-
renzmodell kein allumfassendes Modell, sondern vielmehr einen Ausgangspunkt fiir detail-
liertere Modelle darstellen soll, sollten Referenzmodelle nicht zu konkret sein, da sie in die-
sem Fall nicht mehr auf unterschiedliche Problemstellungen anwendbar wiaren. Auf der ande-
ren Seite sollten sie aber auch nicht zu allgemein sein, da zu allgemeine Modelle die Ablei-
tung spezieller Modelle nicht unterstiitzen wiirden. Die Schwierigkeit liegt also darin, eine
angemessene Granularitdt zu wéhlen, damit es moglich ist, durch wenige und einfache Spe-
zialisierungen und Verfeinerungen spezielle Modelle abzuleiten. Um mit Hilfe eines Refe-
renzmodells aktuelle Modelle erstellen zu konnen, sollte es den aktuellen Stand innerhalb des
ausgewdhlten Anwendungsbereichs widerspiegeln. Um stdndig aktuell zu bleiben, sollte es
ferner leicht dnder- und erweiterbar sein.

Im Folgenden werden diese Kriterien noch einmal {ibersichtlich dargestellt:
1. Prozess-Referenzmodelle sollten leicht nachvollziehbar gestaltet sein.

2. Es sollte ein dem Ziel der Modellierung angemessener Abstraktionsgrad gewdhlt wer-
den.

3. Referenzmodelle sollten den aktuellen Stand innerhalb ihres Anwendungsbereichs wi-
derspiegeln.

4. Referenzmodelle sollten leicht dnder- und erweiterbar sein.

5.2 Konstruktion von Prozess-Referenzmodellen

Um diese Anforderungen zu erfiillen, musste eine eingehende Analyse der modellierten Pro-
zesse vorgenommen werden. Im ersten Schritt wurde untersucht, inwiefern sich die Prozesse
in den beiden Kliniken voneinander unterscheiden. Die Analyse ergab, dass die Abldufe in
der NCH und Urologie kaum variieren. Unterschiede gibt es in erster Linie bei den verwende-
ten Anwendungsbausteinen. So werden beispielsweise Arztbriefe in der Urologie mit der
Textverarbeitung (Word) erstellt, wihrend in der NCH mit dem KDMS-IS-H*MED gearbei-
tet wird. Bereits bei der Prozessanalyse ist aufgefallen, dass der Prozess der Behandlungspla-
nung in der Urologie nicht durchgefiihrt wird. Wesentliche Unterschiede in den Abldufen der
Prozesse, die in beiden Kliniken durchlaufen werden, gibt es aber nicht. Daher kann man an-



5 Prozess-Referenzmodelle 41

nehmen, dass mit wenigen Ausnahmen auch in den anderen Abteilungen des UKL bzw. in
anderen Kliniken anderer Krankenhauser oder Universitatsklinika dhnlich verfahren wird.

Somit werden sich die Referenzprozesse in hohem Malle an den bereits modellierten Prozes-
sen orientieren. Verallgemeinerungen miissen bei den verwendeten Anwendungsbausteinen
vorgenommen werden. Die Ergdnzung des eingesetzten Softwareprodukts entfdllt in der Be-
zeichnung des jeweiligen Anwendungsbausteins.

Vereinfachungen in den Modellen sollten an den Stellen vorgenommen werden, wo eine ii-
bergeordnete Aktivitit fiir eine Reihe von Aktivitidten gefunden werden kann, die den Ablauf
hinreichend beschreibt. Ein Beispiel hierfiir ist die Aktivitét ,,Arztbrief per Diktat verfassen®
aus dem Prozess ,,Arztbriefschreibung®. Im urspriinglichen Modell wurde die Abfolge der
einzelnen Aktivititen dargestellt (vgl. Abbildung 5-1). Da dieser Ablauf dem klinischen Per-
sonal aber bekannt ist, reicht es aus, diese Folge durch die Aktivitét ,,Arztbrief per Diktat ver-
fassen zu ersetzen (dargestellt in Abbildung 5-2). Der Vergleich des urspriinglichen Modells
mit dem zugehdrigen Referenzmodell zeigt, dass auch an anderer Stelle eine Abstraktion vor-
genommen worden ist. Dabei handelt es sich um den Teilprozess, der die Korrektur und digi-
tale Signatur des Arztbriefs durch Stationsarzt/Stationsoberarzt, leitenden Oberarzt und Chef-
arzt darstellt. Da unklar ist, ob der Arztbrief an anderen Klinika dieselben Instanzen durchlau-
fen muss, wurde dieser Ablauf durch die Aktivitdt ,, Arztbrief priifen, ggf. d&ndern und digital
signieren durch den Bearbeiter ,,Arzt und arztliche Instanzen® ersetzt.

Da an dieser Stelle nicht auf jede einzelne Anderung eingegangen werden kann, werden die
vorgenommen Anderungen in der folgenden Liste zusammengefasst:

1. In den Bezeichnungen der Anwendungsbausteine entfillt die Ergdnzung des einge-
setzten Softwareprodukts.

2. Die Unterscheidung zwischen Befunden unterschiedlicher Leistungsstellen wurde ver-
allgemeinert in die Unterscheidung zwischen elektronischen Befunden und Papierbe-
funden (siche ,,Befundriickmeldung® oder ,,Visite®).

3. Folgen von Aufgaben wurden durch einzelne Aufgaben zusammengefasst, wenn die
jeweilige Zusammenfassung zur Vereinfachung des Prozessmodells beigetragen hat,
ohne das Verstindnis zu erschweren (siehe ,,Arztbriefschreibung® oder ,,Befundung
und Befundiibermittlung®).

4. Entscheidungen, die auf die Nutzung von konkreten Anwendungsbausteinen abzielten
(siche ,,.Befundung und Befundiibermittlung®), wurden dahin gehend gedndert, dass
sie unabhingig von den konkreten Anwendungsbausteinen wurden.

5. Wurde im Ursprungsprozess zwischen verschiedenen konkreten Stationen unterschie-
den (siehe ,,Behandlungsplan erstellen), wurde der Referenzprozess so verindert,
dass er unabhéingig vom konkreten Fall betrachtet werden kann.
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6. Richtete sich ein spezieller Prozess nach den Vorgaben eines konkreten Anwendungs-
bausteins (wie im Beispiel ,,0P-Planung und OP-Dokumentation*) wurde der Prozess
verallgemeinert und damit unabhéngig von diesem Anwendungsbaustein gemacht.

Arztbrief soll erstellt werden
per Diktat
- Arztbrief
diktieren
Arzt
|Arztbrief - Q - - +
O — speichert o | 5 speichert [Arztbrief tippen ||
Azt Information KDMS Information [Sekretarin 1
-H"MED) ... . =
(1s-H | entnimmt ¢
speichert Information Information |....... Arztbrief
lAnderungen /,;onttrollleren
einarbeiten z
Sekretérin /
nein
vorlaufigen Arztbrief [Arztbrief digital signieren L
benutzt I —————————— drucken |Arzt I
Arzt v
[Arztbrief priifen o
|Stationsarzt/Stationsoberarzt | o
vorlaufigen Arztbrief
unterschreiben
Arzt [Arztbrief digital signieren 1 [Arztbrief andern
|Stationsarzt/Stationsoberarzt | |Stationsarzt/Stationsoberarzt
vorlaufigen Arztbrief dem IArlztbrief priifen
Patienten mitgeben leitender Oberarzt
Arzt
[Arztbrief digital signieren [Arztbrief andern 1
|leitender Oberarzt |leitender Oberarzt |
Papier
[Arztbrief priifen
|Chefarzt
[Arztbrief digital signieren [Arztbrief andern 1
|Chefarzt |Chefarzt |
Arztbrief in erforderlicher IArztbrief elektronisch
— /Anzahl drucken verschicken
benutzt
enu Pflegekraft ISekretérin
Sekretarin
[Arztbriefe unterschreiben 1
|Arzt
Arztbriefe verschicken
Hauspost
Post
L »
Arztbriefschreibung abgeschlossen

Abbildung 5-1: Bonapart-Prozessmodell ,,Arztbriefschreibung® (NCH)

* MCC schreibt vor, dass eine OP in zwei Stufen abgeschlossen wird. Die erste Stufe bildet das AbschlieBen der
OP-Daten, die zweite das AbschlieBen des OP-Berichts.
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Abbildung 5-2: Bonapart-Prozess-Referenzmodell ,,Arztbriefschreibung®

An dieser Stelle soll liberpriift werden, ob die Prozess-Referenzmodelle den in Abschnitt 5.1

aufgestellten Kriterien geniigen.

Zu 1.: Prozess- Referenzmodelle sollten leicht nachvollziehbar gestaltet sein.

Die Prozess-Referenzmodelle wurden wie die Prozessmodelle mit dem Werkzeug
Bonapart erstellt. Eine ausfiihrliche Untersuchung bzgl. der Eignung der mit Bonapart
erstellten Modelle befindet sich in Abschnitt 6.2.
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Zu 2.: Es sollte ein dem Ziel der Modellierung angemessener Abstraktionsgrad gewidhlt wer-
den.

Bei der Konstruktion der Prozess-Referenzmodelle unter Zuhilfenahme der Prozess-
modelle wurde versucht, einen moglichst geeigneten Abstraktionsgrad zu wéhlen. Ziel
war es, den Nutzern der Referenzmodelle die Ableitung spezieller Modelle zu erleich-
tern, aber dennoch geniigend Spielraum fiir klinikspezifische Eigenheiten zu lassen.

Zu 3.: Referenzmodelle sollten den aktuellen Stand innerhalb ihres Anwendungsbereichs wi-
derspiegeln.

Die Prozess-Referenzmodelle stiitzen sich auf Prozessmodelle, die durch eine aktuelle
Prozessanalyse entstanden sind. Da zukiinftige Prozesse modelliert wurden, flossen
auch Abldufe in die Modelle ein, die dem neuesten Stand der wissenschaftlichen For-
schung auf diesem Gebiet entsprechen.

Zu 4.: Referenzmodelle sollten leicht dnder- und erweiterbar sein.

Da die Prozess-Referenzmodelle nicht zu komplex sind, lassen sich Anderungen oder
Erweiterungen ohne groBle Schwierigkeiten einarbeiten, sodass die Referenzmodelle
jederzeit auf den neuesten Stand gebracht werden konnen.

Da derzeit am UKL noch kein konkretes Softwareprodukt ausgewidhlt wurde, gab es diesbe-
ziiglich bei den Modellen der im Archiv stattfindenden Prozesse keine Anderungen. Auch von
den anderen Vereinfachungen waren diese Prozesse nicht betroffen, sodass die Prozess-
Referenzmodelle exakt mit den Prozessmodellen iibereinstimmen. Die Modelle der Archiv-
prozesse befinden sich daher ausschlieBlich in Anhang B.

5.3 Nutzung der Referenzmodelle

Eine der Aufgaben der Prozess-Referenzmodelle soll es sein, eine Grundlage fiir die Erstel-
lung von Prozessmodellen zu bilden, die auf eine bestimmte Klinik eines bestimmten Klini-
kums oder Krankenhauses angepasst sind. Damit dies moglich ist, wird in diesem Abschnitt
beschrieben, wie vorzugehen ist, um aus den Prozess-Referenzmodellen konkrete Prozessmo-
delle abzuleiten.

Um ein spezielles Modell abgestimmt auf die Gegebenheiten der jeweiligen Klinik zu erhal-
ten, sollte anhand der Referenzprozesse eine Analyse der konkreten Prozesse in dieser Klinik
durchgefiihrt werden. Da die Referenzprozesse durch eben solch eine Analyse entstanden
sind, ist der Umfang der Prozessanalyse begrenzt. Es geniigt eine Uberpriifung der Abliufe
anhand der Referenzprozesse. Im Rahmen dieser Analyse miissen die allgemeinen Anwen-
dungsbausteine durch die tatséchlich in der Klinik verwendeten Anwendungsbausteine ersetzt
werden. Dies kann dazu flihren, dass bei einigen Prozessen (beispielsweise beim Prozess ,,Be-
fundriickmeldung®) einzelne Stringe vervielfdltigt und entsprechend angepasst werden miis-
sen. Sollte die Prozessanalyse ergeben, dass sich Prozesse grundlegend von den Referenzpro-
zessen unterscheiden, miissen diese ggf. neu modelliert werden. Wie bereits in Abschnitt 5.2
erwahnt, kann es vorkommen, dass sich die Abldufe innerhalb eines Prozesses nach dem ver-
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wendeten Anwendungsbaustein richten. Ist das der Fall, miissen diese Spezifika in das kon-
krete Prozessmodell eingearbeitet werden.
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6 Vergleich der Werkzeuge
6.1 Bewertung des 3LGM? und des 3LGM?*-Baukastens

Wie bereits in Abschnitt 4.1 erwéhnt, traten bereits bei der Modellierung des Prozesses ,,Pati-
entenaufnahme* Probleme auf, sodass von einer weiteren Modellierung mit dem 3LGM*
Baukasten abgesehen wurde. Anhand dieses Prozesses soll das im Folgenden begriindet wer-
den.

Zu 1.: Die die Prozesse auslosenden Ereignisse sollten dargestellt werden konnen.

In der in Abschnitt 2.2.2 aufgefiihrten Definition eines 3LGM*-Modells eines Ge-
schiftsprozesses werden die die Prozesse auslosenden Ereignisse, die aus der Ge-
schéftsprozessdefinition aus Abschnitt 2.2.1 bekannt sind, nicht beriicksichtigt. Somit
konnten diese Ereignisse mit dem 3LGM?>-Baukasten nicht modelliert werden.

Zu 2.: Die einzelnen Teilaufgaben der Prozesse sollten modelliert werden kdnnen.

Die Modellierung einzelner Teilaufgaben ist mit Hilfe des 3LGM? méglich. Der In-
formationsfluss zwischen den Aufgaben lisst sich aber derzeit noch nicht im 3LGM?-
Baukasten umsetzen, sodass er mit Hilfe der Ist-Teil-von-Beziehung simuliert wurde.

Problematisch bei der Darstellung von Prozessen mit Hilfe des 3LGM” ist die Forde-
rung, dass jede Aufgabe einen Objekttyp bearbeitet, den eine der nachfolgenden Auf-
gaben interpretieren muss. Dies stellt eine Erweiterung zur klassischen Geschéftspro-
zessdefinition dar. Dort wird ndmlich lediglich gefordert, dass ein Geschéftsprozess
aus einer Folge von Aktivititen aufgebaut sein muss, die in einem zeitlichen und logi-
schen Zusammenhang stehen. Bei der Modellierung der Prozesse fiihrte diese Erweite-
rung zu erheblichen Schwierigkeiten, da nicht nur informationsverarbeitende Aufgaben
modelliert wurden, sondern auch Aufgaben wie ,,Durchfiihren von Untersuchungen®,
die keinen bisher bearbeiteten Objekttyp interpretiert. Fiir die Darstellung der Prozesse
mit dem Ziel der Unterstiitzung des klinischen Personals ist die Modellierung solcher
Teilaufgaben jedoch sehr wichtig. Die Prozessmodelle entsprechen dann allerdings
nicht mehr der Definition eines 3LGM?*~Modells eines Geschiftsprozesses. Sollen nur
informationsverarbeitende Aufgaben dargestellt werden, was Ziel der Modellierung
mit 3LGM? ist, lassen sich die Prozesse problemlos mit 3LGM? modellieren, da jede
informationsverarbeitenden Aufgabe einen Objekttyp interpretiert und auch bearbeitet.

Zu 3.: Es sollte moglich sein, Entscheidungen und Verzweigungen zu modellieren.

Die Modellierung von Verzweigungen und Entscheidungen ist wie schon in Abschnitt
2.2.2 erwihnt im 3LGM? nicht vorgesehen. Daher miissen Prozesse, die Verzweigun-
gen oder Entscheidungen aufweisen, in alternative Teilprozesse zerlegt werden. In die-
sem Beispiel fiihrte das dazu, dass aus dem Prozess ,,Patientenaufnahme* 7 Teilprozes-
se gebildet werden mussten:

— Stationdre Patientenaufnahme (Administrative Aufnahme — digitale Akte
verfiigbar)
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- Stationdre Patientenaufnahme (Administrative Aufnahme — digitale Akte
nicht verfligbar)

- Stationidre Patientenaufnahme (Notfall)

- Stationire Patientenaufnahme (Arztliche Aufnahme — konventionell)

- Stationire Patientenaufnahme (Arztliche Aufnahme — rechnerbasiert)

- Stationdre Patientenaufnahme (Pflegerische Aufnahme — konventionell)
- Stationdre Patientenaufnahme (Pflegerische Aufnahme — rechnerbasiert)

Diese Teilprozesse sind in Abbildung 6-1 bis Abbildung 6-7 dargestellt. Die zugehori-
ge Logische Werkzeugebene wird in Abbildung 6-8 gezeigt. Sie beinhaltet alle logi-
schen Werkzeuge, die zur Erledigung der Aufgaben aus den 7 Teilprozessen benotigt
werden. Die Physische Werkzeugebene wurde nicht modelliert, da dies nicht Gegens-
tand dieser Arbeit war.

Stationdre Patientenaufnahme Stationdre Patientenaufnahme
[Administrative Aufnahme - digitale Ade werfigbar) [Administrative Aufnahme - digitale Mie nicht verfligbar

Legende

. - interpratiert .

Abbildung 6-1: Teilprozess ,,Administrative Abbildung 6-2: Teilprozess ,,Administrative
Aufnahme — digitale Akte verfiigbar* Aufnahme — digitale Akte nicht verfiighar*
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Stationdre Patientenaufnahme Stationdre Patientenaufnahme
CArztliche Aufnahme - kanventionell (Arztliche fufnahme - rechnerbasiert)

Abbildung 6-3: Teilprozess Abbildung 6-4: Teilprozess

»Arztliche Aufnahme — konventionell* ,Arztliche Aufnahme — rechnerbasiert“

Zu 4.: Den Aufgaben sollten die Organisationseinheiten, die die Aufgaben erledigen, zuge-

Zu 5.

ordnet werden konnen.

Die Zuordnung der Organisationseinheiten zu den Aufgaben erfolgt {iber den Eigen-
schaftsdialog der Aufgaben. In der Modelldarstellung ist diese Zuordnung aber nicht
dargestellt. Mochte man grafisch darstellen, welche Aufgaben durch welche Organisa-
tionseinheiten erledigt werden, kann dies nur in Form von Tabellen geschehen (siche
Abbildung 6-9).

Es sollte dargestellt werden konnen, welche Anwendungsbausteine zur Erledigung der
Aufgaben herangezogen werden miissen.

Die Darstellung der Anwendungsbausteine erfolgt auf der Logischen Werkzeugebene.
Die Verkniipfung der Aufgaben mit den Anwendungsbausteinen erfolgt iiber Anwen-
dungsbausteinkonfigurationen, die in der 3-Ebenen-Sicht dargestellt werden konnen
(siche Abbildung 6-10). Allerdings ist der Aufwand, geeignete Darstellungen zu pro-
duzieren, sehr hoch. Die Darstellungsweise eignet sich nur ungeniigend zur Unterstiit-
zung des klinischen Personals.
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Stationdre Patientenaufnahme Stationdre Patientenaufnahme
[Matfall) (Pflegerizche Aufnahme - konventionelly

Abbildung 6-6: Teilprozess ,,Pflegerische
Aufnahme — konventionell*

Stationdre Patientenaufnahme
[Pflegerizche Aufnahme - rechnerbasiert)

Zu6.:

Zu7.:

Abbildung 6-5: Teilprozess ,,Notfall* Abbildung 6-7: Teilprozess ,,Pflegerische

Aufnahme — rechnerbasiert*

Die Modelle sollten sich vollstandig und tibersichtlich auf Papier darstellen lassen.

Da ein 3LGM*-Modell aus drei miteinander verbundenen Ebenen besteht, gestaltet sich
die Darstellung auf Papier, auch wenn fiir diese Arbeit nur zwei Ebenen benotigt wer-
den, als sehr schwierig (siche Abbildung 6-10). Ein solches Modell ist nur fiir Nutzer
geeignet, die sich bereits mit der Modellierung mit dem 3LGM? beschiftigt haben. Wie
oben bereits erwidhnt konnen auch nicht alle Elemente mittels dieser Darstellung abge-
bildet werden. Das Modell ist somit nicht vollstdndig. Die Problematik der Zerlegung
eines Prozesses in mehrere alternative Teilprozesse verhindert ebenfalls die vollstdandi-
ge Darstellung des Prozesses auf Papier.

Die Modelle sollten auch fiir unerfahrene Nutzer verstindlich sein.

Um auch unerfahrenen Nutzern eine Hilfestellung zu geben, sollten die Prozessmodelle
vollstindig und leicht verstindlich sein. Die Modellierung von Verzweigungen und
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Entscheidungen ist daher unbedingt erforderlich. Einen Prozess in eine Vielzahl von
Teilprozessen zu zerlegen, die nur aus wenigen Aufgaben bestehen, wiirde nicht zur
gewlinschten Arbeitserleichterung und Qualititssicherung fiihren, da es einem unver-
sierten Nutzer schwer fiele, diese Teilprozesse, die in unterschiedlichen Modellen dar-
gestellt werden miissten, schnell nachzuvollziehen.

Fiir Prozessmodelle, wie sie Ziel dieser Arbeit sind, wére es weiterhin notwendig, die
Abfolge der Aufgaben, die diese realisierenden Anwendungsbausteinkonfigurationen
und Organisationseinheiten gemeinsam darzustellen. Da Organisationseinheiten im
Modell aber nicht abgebildet werden kdnnen, ist dies nicht moglich.

Zu 8.: Das Modell sollte geeignet sein, das Dokumentenmanagement zu unterstiitzen.

Die Ausfiihrungen zu den anderen Anforderungen, die an ein Prozessmodell gestellt
werden, zeigen, dass die mit dem 3LGM?*-Baukasten erstellten Prozessmodelle zur Un-
terstiitzung des Dokumentenmanagements nicht geeignet sind. Dokumente koénnen
zwar auf der Logischen Werkzeugebene modelliert, jedoch nicht grafisch dargestellt
werden.

- 0

Ri3-basierte Amwendungen
(SAP R

15-H*"MED-basiertes Klinisches Fatienten-
Dokumentations- und vennaltungs
Managementsystemn systam [PWE-15-H]
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(5AP Rr3 - I5-H*MELD) .
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Abbildung 6-8: Logische Werkzeugebene des Prozesses
HStationire Patientenaufnahme*
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Dokumettation der Anamnese

Dokumentation der Ergebrizse

Dokumentation digital sighieren

Durchidbren won Lntersuchun

Leistungsanforderungen

arztliche Anamnese

Abbildung 6-9: Matrixsicht der Teilaufgabe
,,Arztliche Aufnahme — rechnerbasiert*
Gegeniiberstellung von Aufgaben und
Organisationseinheiten
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Abbildung 6-10: Darstellung der Fachlichen Ebene und der Logischen Werkzeugebene und der
Interebenenbeziehungen des Prozesses ,,Administrative Aufnahme — digitale Akte verfiighar“
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6.2 Bewertung von Bonapart

Das Modellierungswerkzeug Bonapart hat sich bei der Erstellung der Prozess- und der Pro-

zess-Referenzmodelle als sehr geeignet erwiesen. Im Folgenden soll das anhand der in Ab-

schnitt 4.1 aufgefiihrten Anforderungen begriindet werden.

Zul.

Zu?2.:

Zu 3.

Zu 4.:

Zu 5.:

Zu6.:

Die die Prozesse auslosenden Ereignisse sollten dargestellt werden kdnnen.

Die Modellierung der die Prozesse auslosenden Ereignisse war mit Hilfe des Bonapart-
Objekts ,,Eingang* mdglich. Dieses Objekt bildet den Beginn eines jeden Prozesses.

Die einzelnen Teilaufgaben der Prozesse sollten modelliert werden konnen.

Die einzelnen Teilaufgaben, aus denen sich die Prozesse zusammensetzen, lieBen sich
mit Bonapart gut darstellen. Die Verbindung der einzelnen Aktivititen war mit Hilfe
der Relation ,,Informationsfluss* moglich.

Es sollte moglich sein, Entscheidungen und Verzweigungen zu modellieren.

Entscheidungen und Verzweigungen lassen sich, wie in Abschnitt 4.3 beschrieben, in
Bonapart modellieren.

Den Aufgaben sollten die Organisationseinheiten, die die Aufgaben erledigen, zuge-
ordnet werden konnen.

Uber den Eigenschaftsdialog der Aktivititen lieBen sich den Aktivititen Organisati-
onseinheiten (in Bonapart Bearbeiter genannt) zuordnen. Die Organisationseinheit er-
scheint darauthin im Symbol der jeweiligen Aktivitit, sodass der Nutzer sofort erken-
nen kann, wer welche Aktivitit bearbeitet.

Es sollte dargestellt werden konnen, welche Anwendungsbausteine zur Erledigung der
Aufgaben herangezogen werden miissen.

Die Darstellung von Anwendungsbausteinen ist mit Bonapart mdglich. Sie konnen mit
Hilfe des Objekts Speicher modelliert werden. Bei der Verkniipfung von Aktivititen
mit Speichern besteht die Wahlmoglichkeit ,,speichert Informationen® oder ,,entnimmt
Informationen®, sodass zwischen Lese- und Schreibzugriff unterschieden werden kann.
Wird eine Aufgabe konventionell mit Papier durchgefiihrt, wird dies mittels des Ob-
jekts Sachmittel und der Relation ,,benutzt* dargestellt.

Die Modelle sollten sich vollstandig und tibersichtlich auf Papier darstellen lassen.

Da Bonapart objektorientiert gestaltet ist, kann ein Objekt wie beispielsweise ein spe-
zieller Anwendungsbaustein nur ein einziges Mal pro Szenario angezeigt werden. Dies
fiihrt dazu, dass die Modelle uniibersichtlich werden kdnnen, wenn sehr viele Aufga-
ben auf diesen Speicher zugreifen. Da alle fiir die Modellierung benédtigten Komponen-
ten in Bonapart auf einer Ebene dargestellt werden kdnnen, lésst sich ein in Bonapart
erstelltes Prozessmodell vollstandig auf Papier darstellen. Da die verschiedenen Ver-
bindungen zwischen den Objekten durch unterschiedliche Farben dargestellt werden,
ist zur besseren Ubersichtlichkeit eine farbliche Darstellung vorzuziehen.
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Zu 7.: Die Modelle sollten auch fiir unerfahrene Nutzer verstandlich sein.

Eine Befragung der Arzte, die die Prozessanalyse unterstiitzt haben, hat ergeben, dass

die mit Bonapart erstellten Prozessmodelle mit einer entsprechenden Legende versehen

auch fiir unerfahrene Nutzer verstdndlich sind. Daher kann davon ausgegangen werden,

dass die Prozessmodelle das Dokumentenmanagement am klinischen Arbeitsplatz un-

terstiitzen konnen. Eine weitere Evaluierung, beispielsweise hinsichtlich der Akzeptanz

der Prozessmodelle durch das klinische Personal, ist aber notwendig.

6.3 Gegeniiberstellung von 3LGM? und Bonapart

Die beiden letzten Kapitel haben gezeigt, dass sich 3LGM? und Bonapart als Werkzeuge der

Prozessmodellierung wesentlich voneinander unterscheiden. In diesem Abschnitt werden sie

noch einmal gegeniibergestellt. Dabei wird auf die unterschiedlichen Ziele, die diese Werk-

zeuge verfolgen eingegangen. In Tabelle 6-1werden die beiden Werkzeuge noch einmal an-

hand der in Abschnitt 4.1 erstellten Kriterien verglichen.

Anforderungen 3LGM*-Baukasten Bonapart
Darstellung von Ereignissen nicht moglich moglich
Modellierung von Teilaufgaben | moglich moglich
Modellierung von Entscheidun- |nicht moglich (Prozesse miissen | moglich
gen und Verzweigungen in alternative Teilprozesse zer-

legt werden)
Modellierung und Darstellung | Modellierung moglich, Darstel- | mdglich

von Organisationseinheiten

lung nur in Tabellenform

Modellierung von die Aufgaben
unterstiitzenden Anwendungs-
bausteinen

Modellierung auf der Logischen
Werkzeugebene moglich, Dar-
stellung wird aber sehr uniiber-
sichtlich

moglich (es kann aber zu
uniibersichtlichen Mo-
dellen kommen)

vollstindige und tibersichtliche
Darstellung der Modelle auf

die Modellierung auf drei un-
terschiedlichen Ebenen verhin-

vollstdndige Darstellung
mdglich, bei komplexen

Papier dert eine iibersichtliche Darstel- | Modellen Gefahr der
lung Uniibersichtlichkeit
Versténdlichkeit die unzureichende Darstellung | leicht verstdndlich

auf Papier und die Unterteilung
in Teilprozesse fiihrt zu fiir das
klinische Personal unverstind-

lichen Modellen

Eignung fiir die Unterstiitzung

des Dokumentenmanagements

nicht geeignet

gut geeignet

Tabelle 6-1: Gegeniiberstellung von 3LGM>-Baukasten und Bonapart
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Tabelle 6-1 zeigt, dass die mit Bonapart erstellten Prozessmodelle fiir die Unterstiitzung des
Dokumentenmanagements besser geeignet sind. Mit dem 3LGM?*-Baukasten dagegen war es
nicht moglich die Art von Prozessmodellen, wie sie Ziel dieser Arbeit waren, zu erstellen.
Dies hdngt von den unterschiedlichen Zielsetzungen der beiden Werkzeuge ab, auf die im
Folgenden eingegangen werden soll.

Bonapart ist nach [PIKOS 2003] ein Prozessmodellierungswerkzeug, dessen Ziel es ist, Un-
ternehmen und deren Prozesse abzubilden und zu modellieren. Mit Hilfe des integrierten Si-
mulators ist es moglich, Schwachstellen zu ermitteln und die Prozesse zu optimieren. Des
Weiteren bietet Bonapart die Mdglichkeit, die modellierten Prozesse in Form einer Dokumen-
tation zu publizieren. Die Entwicklung von Bonapart zielte explizit auf die Unterstiitzung von
Experten und Laien ab. Die mit Bonapart erstellten Prozessmodelle sind daher auch als Hilfe-
stellung fiir ungeiibte Nutzer geeignet. Dies erklirt das gute Abschneiden von Bonapart ge-
geniiber dem 3LGM?*-Baukasten, da die im Laufe dieser Arbeit entstandenen Prozessmodelle
vordergriindig die Aufgabe haben, das Klinikpersonal beim alltiglichen Umgang mit Doku-
menten zu unterstiitzen. Bei der wissenschaftlichen Auswertung solcher Modelle ist allerdings
Vorsicht geboten. Bonapart bietet keine solch strengen Vorgaben, wie sie das 3LGM? bietet.
Fiir Anwendungsbausteine beispielsweise existiert kein eigenes Objekt. In dieser Arbeit wur-
den Anwendungsbausteine durch das Objekt Speicher dargestellt, da dieses Objekt am ehes-
ten einem Anwendungsbaustein entspricht. Ein anderer Modellierer kann jedoch ein anderes
Objekt wihlen, um Anwendungsbausteine darzustellen.

Die Darstellung von Prozessen mittels des 3LGM? dagegen hat, wie in [BRIGL et al. 2003b]
beschrieben wird, einen anderen Hintergrund. Da die auf dem Markt verfiigbaren Prozessmo-
dellierungswerkzeuge den Schwerpunkt auf die Fachliche Ebene legen und Anwendungsbau-
steine der Logischen Werkzeugebene zwar beriicksichtigen, ohne dass diese jedoch néher
spezifiziert werden, soll der 3LGM*-Baukasten dahingehend erweitert werden, dass es mit
ithm moglich wird, die informationsverarbeitenden Prozesse und die daraus resultierenden
Kommunikationsprozesse zwischen den verwendeten Anwendungsbausteinen zu modellieren.
Eine grofle Rolle spielen dabei Kommunikationsschnittstellen, Kommunikationsverbindungen
und die unterstiitzten Kommunikationsstandards, die bereits mittels des 3LGM?>-Baukastens
modelliert werden konnen. Die Abbildung dieser Prozesse und Beziehungen soll nicht das
einzige Ziel dieses neuen Ansatzes sein. Es soll auch moglich sein, Schwachstellen zu erken-
nen und die Prozesse zu optimieren. Verwendung finden derartige Modelle beispielsweise bei
der Einfilhrung neuer Anwendungsbausteine. Mit ihrer Hilfe ldsst sich leicht {iberblicken,
welche Schnittstellen bereits vorhanden sind und welche noch implementiert werden miissen.
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7 Diskussion

7.1 Zielerfullung

In diesem Kapitel wird untersucht, ob die eingangs gestellten Ziele erfiillt und die Fragen im
Laufe der Arbeit beantwortet werden konnten.

Zu Ziel 1:
Es ist Ziel dieser Arbeit, Prozess-Referenzmodelle fiir das Dokumentenmanagement am
klinischen Arbeitsplatz zur Verfiigung zu stellen.

Fl:  Wie lassen sich mit Hilfe der Werkzeuge Bonapart und 3LGM*-Baukasten Pro-
zess-Referenzmodelle fiir das Dokumentenmanagement erstellen?

Die Modellierung mit dem 3LGM?>-Baukasten hat ergeben, dass es mit seiner Hilfe nicht
moglich ist, geeignete Prozessmodelle bzw. Prozess-Referenzmodelle, wie sie Ziel dieser
Arbeit waren, zu erstellen. Eine ausfiihrliche Begriindung wird in Abschnitt 6.1 gegeben.
Bonapart dagegen erwies sich als geeignet. In Abschnitt 4.3 wird beschrieben, wie mit
Bonapart Prozessmodelle erstellt werden kdnnen.

Fl.1: Welche Dokumente sind von der Einfiihrung des DMAS betroffen?

Grundsitzlich sind von der Einfiihrung des DMAS alle klinischen Dokumente betroffen,
daher wurde zunichst davon ausgegangen, dass jedes Dokument, das in den analysierten
Kliniken im Umlauf ist, in die Prozessanalyse einbezogen werden muss. Als Quelle diente
ein im Jahr 2002 durchgefiihrtes Projekt zu den Datenanalyseméglichkeiten in der NCH
([WAGNER 2002]), in deren Rahmen auch alle Dokumente der NCH erfasst und analysiert
wurden.

Im Laufe der Arbeit stellte sich jedoch heraus, dass die Art der Dokumente fiir die Model-
lierung der Prozesse keine Rolle spielt. Um das klinische Personal bei den durch das
DMAS verinderten Abldufen zu unterstiitzen, miissen die Prozessmodelle lediglich zei-
gen, ob eine Aufgabe, in deren Rahmen bisher Papierdokumente benétigt wurden, zukiinf-
tig elektronisch erledigt werden kann oder ob weiterhin mit Papierdokumenten gearbeitet
werden muss. Es ist nicht notig, die konkreten Dokumente zu benennen, da das klinische
Personal mit der Handhabung der Papierdokumente vertraut ist. Fiir die elektronische Do-
kumentation dagegen wird es Schulungen geben, in denen die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter auf die neuen Dokumentationsabldufe vorbereitet werden.

Die Einfiihrung des DMAS fiihrt dazu, dass in Zukunft viele Papierdokumente nicht mehr
existieren, da die Dokumentation und Kommunikation, die bisher mit Hilfe von Papierdo-
kumenten durchgefiihrt wurde, weitgehend elektronisch erfolgen wird. Ein Teil der Do-
kumentation wird bereits jetzt elektronisch erledigt. Die Handhabung der dabei erzeugten
Dokumente dndert sich dahin gehend, dass die Dokumente mit Einfithrung der digitalen
Signatur nicht mehr ausgedruckt werden miissen, sonder elektronisch archiviert werden.
Die Dokumente, die weiterhin in Papierform vorliegen, werden nach wie vor in der Pati-
entenakte archiviert und erst nach Entlassung des Patienten im Archiv digitalisiert. Fiir
das klinische Personal bringt das keine Verinderung mit sich. Die Anderungen in den Ab-
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laufen beziiglich der Handhabung von Dokumenten bzw. der Erledigung von Aufgaben,
die bisher die Nutzung von Papierdokumenten beinhaltete, sind in den Prozessmodellen
dargestellt.

F1.2: Welche Arbeitsabldiufe sind von der Einfiihrung des DMAS betroffen?

In erster Linie sind von der Einfilhrung des DMAS die Prozesse betroffen, in denen Do-
kumente elektronisch erzeugt werden. Bisher wurden solche Dokumente ausgedruckt, ggf.
unterschrieben und der Patientenakte beigelegt. Mit der Einfiihrung des DMAS sind diese
Schritte nicht mehr notwendig. Die Dokumente miissen lediglich digital signiert und dar-
aufhin elektronisch archiviert werden. Folgende Prozesse werden sich daher verdndern:

Behandlungsplanung
Arztbriefschreibung

Befundung und Befundiibermittlung
Verlegung

OP-Planung und OP-Dokumentation

AuBerdem betroffen sind Prozesse bei denen Dokumente, die der Patient mitbringt, ein-
gescannt werden miissen:

Stationdre Patientenaufnahme
Ambulanten Patientenaufnahme und Behandlung

Der Prozess der Ambulanten Notfallaufnahme und Behandlung éndert sich nur insofern,
als die Archivierung des Notfallscheins mit der Einfiihrung des DMAS entféllt. Der Pro-
zess Leistungsanforderung ist ebenfalls betroffen, da der Grofiteil der Anforderungen zu-
kiinftig elektronisch erfolgen kann.

Des Weiteren sind Prozesse von der Einfiilhrung des DMAS betroffen, in denen elektro-
nisch erstellte Dokumente wie beispielsweise Befunde eingesehen werden miissen:

Visite
Befundriickmeldung

Einschneidende Verdnderungen gibt es bei den Prozessen, die im Archiv durchlaufen
werden. Dort entfallen einige Prozesse, es kommen aber auch neue hinzu. Folgende Pro-
zesse finden zukiinftig im Archiv statt:

Bereitstellung von Akten oder Einzeldokumenten durch das Zentrale Altarchiv
Papierakte scannen
Papierakte vernichten

Néhere Erldauterungen zu den einzelnen Prozessen lassen sich Kapitel 3.3.2 entnehmen.
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F1.3: An welchen Stellen kommt es nach Einfiihrung des DMAS zu Medienbriichen?

Die Einfithrung des DMAS bringt eine Vielzahl zusétzlicher Medienbriiche mit sich, was
dazu fiithren kann, dass Dokumente verloren gehen, weil sie falsch zugeordnet wurden.
Bei der Erarbeitung der neuen Prozesse wurde daher darauf geachtet, diese Gefahr zu mi-
nimieren.

Digitalisierungen von klinischen Dokumenten werden im stationdren Bereich nur in der
Stationdren Aufnahme und in den Archiven vorgenommen. Es wird weiterhin eine Papier-
akte geben, in der alle Papierdokumente aufbewahrt werden und die nach Entlassung des
Patienten in das Archiv gegeben und dort digitalisiert wird. Im ambulanten Bereich wer-
den Papierdokumente bei der Aufnahme des Patienten eingescannt und indexiert. Unter-
suchungsergebnisse, die in Papierform vorliegen, werden gesammelt und einmal tiglich
durch geschulte Mitarbeiter digitalisiert.

Das Ausdrucken von elektronisch erstellten Dokumenten ist ebenfalls einen Medienbruch.
Einige Dokumente wie z. B. Arztbriefe werden aber bereits jetzt ausgedruckt, um unter-
schrieben und versandt zu werden. Viele der Befunde aus den Leistungsstellen, die derzeit
in Papierform {ibermittelt werden, werden in Zukunft nur noch elektronisch kommuni-
ziert. Es ist aber denkbar, dass die Arzte diese Dokumente ausdrucken, um sie beispiels-
weise bei der Visite jederzeit einsehen zu konnen. Diese Ausdrucke miissen der Patien-
tenakte beigelegt werden. Beim Digitalisieren der Akte muss dann tiberpriift werden, ob
die Ausdrucke handschriftliche Anmerkungen enthalten und daher eingescannt werden
miissen. Ist dies nicht der Fall konnen die Ausdrucke vernichtet werden, da sie bereits di-
gital vorliegen.

Da die Einflihrung der digitalen Signatur nicht sofort flichendeckend erfolgen kann, ent-
stehen weitere Medienbriiche. Elektronisch erzeugte Dokumente miissen ausgedruckt, un-
terschrieben und redigitalisiert werden.

In den erarbeiteten Prozessmodellen sind die Medienbriiche erkennbar, aber nicht explizit
ausgewiesen. Grund hierfiir ist, dass die Modelle das klinische Personal bei den neuen
Abldufen unterstiitzen sollen. Fiir die Mitarbeiter ist es wichtig zu wissen, wie die neuen
Arbeitsablidufe aussehen. Es spielt aber keine Rolle, dass beispielsweise das Ausdrucken
eines Arztbriefes einen Medienbruch darstellt.

Auf die Problematik der Medienbriiche wird zu Beginn des Kapitels 3.3.2 eingegangen.

Zu Ziel 2:

Es ist Ziel dieser Arbeit, exemplarisch festzustellen, ob diese Prozess-Referenzmodelle
tatsichlich geeignet sind, konkrete Prozessmodelle zur Unterstiitzung des Dokumen-
tenmanagements abzuleiten.

F2:  Wie lassen sich aus den erstellten Prozess-Referenzmodellen spezielle Prozessmo-
delle ableiten?

Aus den Prozess-Referenzmodellen lassen sich durch Spezialisierungen und Verfeinerun-
gen spezielle Prozessmodelle ableiten. Da die Prozess-Referenzmodelle sich stark an den
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Prozessmodellen, die Grundlage ihrer Erstellung waren, orientieren, sind oft nur wenige
Anderungen notwendig. Welche das konkret sind, ist in Kapitel 5.3 ausgefiihrt.

Die exemplarische Ableitung von Prozessmodellen anhand der erarbeiteten Prozess-
Referenzmodelle wurde nicht vorgenommen. Grund hierfiir war die zunichst geplante He-
rangehensweise an diese Arbeit. Urspriinglich war vorgesehen, die Referenzmodelle zu
erstellen und dann anhand eines Beispiels zu {liberpriifen, ob sich daraus spezielle Modelle
ableiten lassen. Die Analyse und Modellierung spezieller Prozesse musste aber vor der
Erstellung der Referenzmodelle erfolgen, damit die Referenzmodelle auch korrekt und
vollstédndig konstruiert werden konnten. AnschlieBend konnte dann in mittels der in Kapi-
tel 5.3 beschriebenen Vorgehensweise zur Ableitung spezieller Modelle tiberpriift werden,
ob die Referenzmodelle ihre Aufgabe auch erfiillen.

Zu Ziel 3:
Es ist Ziel dieser Arbeit festzustellen, welches Werkzeug (Bonapart und 3LGM*-
Baukasten) fiir die Modellierung der Prozess-Referenzmodelle besser geeignet ist.

F3:  Welches Werkzeug (Bonapart oder 3LGM’-Baukasten) eignet sich besser zur Er-
stellung von Prozess-Referenzmodellen?

Der Vergleich der beiden Prozessmodellierungswerkzeuge hat ergeben, dass Bonapart fiir
die Erstellung der Prozessmodelle und Prozess-Referenzmodelle besser geeignet ist. Dies
lasst sich durch die unterschiedlichen Zielsetzungen, die bei der Entwicklung von Bon-
apart und des 3LGM” verfolgt wurden, begriinden. Eine Gegeniiberstellung der beiden
Werkzeuge befindet sich in Kapitel 6.3.

7.2 Diskussion der Ergebnisse

Die im Rahmen dieser Arbeit erstellten Prozessmodelle bieten eine gute Moglichkeit, das kli-
nische Personal mit den neuen Abldufen, die durch die Einfiihrung des DMAS entstehen, ver-
traut zu machen und es in seinem téglichen Umgang mit patientenbezogenen Dokumenten zu
unterstiitzen. Die Modelle konnen allerdings Schulungen, die im Rahmen der Einfithrung des
DMAS oder der digitalen Signatur durchgefiihrt werden miissen, nicht ersetzen.

In die Erarbeitung der Prozessmodelle wurden auch aktuelle Entwicklungen der wissenschaft-
lichen Forschung einbezogen. Besondere Bedeutung wurde dabei der Problematik der digita-
len Signatur zugemessen. Da es derzeit noch keine Ergebnisse des Projektes ArchiSig (siehe
Abschnitt 2.1.5) gibt, erfolgte die Modellierung des Vorgangs ,,digital signieren* nur sehr
grob. Es ist daher denkbar, dass die Modelle nach Verdffentlichung von Ergebnissen und
Auswahl eines konkreten Anwendungsbausteins, mit dem das digitale Signieren durchgefiihrt
werden kann, noch einmal iiberarbeitet werden miissen. Ferner wird ein solcher nicht sofort
flichendeckend eingefiihrt werden konnen. Einige digital erzeugte Dokumente miissen daher
ausgedruckt, handschriftlich unterschrieben und daraufhin wieder eingescannt werden. Die
Modelle miissen, wenn feststeht, fiir welche Teile der Dokumentation dies erforderlich ist,
entsprechend angepasst werden.

Die aus den Prozessmodellen abgeleiteten Referenzmodelle bieten eine Moglichkeit, speziell
auf eine bestimmte Klinik abgestimmte Prozessmodelle abzuleiten. Da die Prozessanalyse er-
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geben hat, dass sich die Abldufe in den beiden untersuchten Kliniken kaum unterscheiden und
die Referenzprozesse sich somit sehr stark an den realen Prozessen orientieren, wird sich die
mit der Ableitung spezieller Prozesse verbundene Arbeit in einem akzeptablen Rahmen hal-
ten.

Der Vergleich der Werkzeuge Bonapart und 3LGM?-Baukasten hat ergeben, dass Bonapart
fiir die Erstellung der Prozessmodelle und Prozess-Referenzmodelle besser geeignet ist. Dies
hiangt maBgeblich vom Ziel der in dieser Arbeit durchgefiihrten Prozessmodellierung ab. Die
Prozessmodelle sollen das klinische Personal, das im Umgang mit Prozessmodellen unerfah-
ren ist, bei den durch das DMAS verdnderten Abldufen unterstiitzen. Bonapart ist fiir diese
Art der Prozessmodellierung konzipiert, wihrend der Schwerpunkt des 3LGM? darauf liegt,
die Geschiftsprozesse mit ihren Auswirkungen auf die Kommunikationsprozesse auf der Lo-
gischen Werkzeugebene abzubilden. Ziel der mit dem 3LGM?-Baukasten erstellten Modelle
ist es, die Fortentwicklung des Informationssystems zu unterstiitzen.

7.3 Ausblick

Die im Rahmen dieser Arbeit modellierten Referenzprozesse konnen einen Ausgangspunkt
fiir die Analyse der Prozesse anderer Krankenhduser bilden. In diesem Zusammenhang kann
iiberpriift werden, ob die Referenzprozesse noch erweitert oder verfeinert werden miissen.
Auf diese Weise konnen Referenzprozesse entstehen, die so optimiert sind, dass sie von ande-
ren Krankenhdusern direkt iibernommen werden konnen. So kdnnen allgemein giiltige Leitli-
nien entstehen, die krankenhausiibergreifend eingesetzt werden kénnen.

Am UKL konnen die Referenzmodelle dafiir genutzt werden, spezielle Prozessmodelle fiir je-
de einzelne von der Einfiihrung des DMAS betroffene Klinik zu erstellen. Im Zuge der Mo-
dellierung konnen die Prozesse in den Kliniken neu organisiert werden, sodass sich die Ab-
laufe in den verschieden Abteilungen angleichen. Dies erleichtert vor allem den Mitarbeitern,
die innerhalb des UKL auf eine andere Station versetzt werden, die Arbeit. Des Weiteren tra-
gen die speziellen Prozessmodelle dazu bei, die Qualitit im Umgang mit klinischen Doku-
menten zu sichern.

Fiir die Prozessmodelle, die fiir das UKL modelliert wurden, gilt, dass sie mit dem fortschrei-
tenden Ausbau des KIS entsprechend angepasst werden miissen, damit sie dem klinischen
Personal jederzeit auf aktuellem Stand zur Verfligung stehen. Dementsprechend sollten auch
die Referenzmodelle weiterentwickelt werden.
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Anhang
Anhang A: Prozessmodelle der NCH
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